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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de investigación de posgrado sobre Neuropsicología Clínica, Neuropsicología Infantil, 
Trastornos del Desarrollo específicamente  Autismo y Trastornos del lenguaje. Objetivo 
fundamental  determinar el diagnóstico  diferencial mediante criterios clínicos que presentan  niños 
con  Trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo y Trastorno  autista. Las características 
clínicas son muy parecidas  entre ambas patologías, por esto suelen confundirse sus diagnósticos. 
Sera posible diferenciar las características diagnósticas, basados en la descripción sintomatológica 
realizada por Kanner (1943),  si se aplica un proceso terapéutico neuropsicológico siguiendo un 
modelo holístico bajo un paradigma ecológico, se podrán establecer claras diferencias. Tratado en 
cinco capítulos: Desarrollo del lenguaje, Autismo,  Trastorno del lenguaje, Modelo diagnóstico 
Diferencial y Centro Terapéutico VOCES.  Contempla un modelo de investigación descriptiva 
correlacional, no experimental, muestra  no aleatoria, de  doce  niños y niñas  entre tres y seis  años 
de edad, diagnosticados inicialmente con Autismo,  aplicando  la escala Cars y evaluación clínica 
del lenguaje.  La similar sintomatología inicial puede llevar a diagnósticos equivocados, se 
recomienda analizar crítica e individualmente cada caso para evitar incurrir en errores diagnósticos 
y la consecuente aplicación de programas terapéuticos inadecuados  
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SUMMARY DOCUMENTARY 
Graduate research work on Clinical Neuropsychology, Child Neuropsychology developmental 
disorders specially language disorders and Autism. The Fundamental goal is to determine 
differential diagnosis by clinical criteria of children with mixed receptive-expressive language 
disorder and Autistic Disorder. The clinical features are very similar between the two conditions, 
and the diagnoses are often confused. It will be possible to differentiate the diagnostic features, 
based on the symptoms description given by Kanner (1943), applying a therapeutic 
neuropsychological process following a holistic model under an ecological paradigm that may 
establish clear differences. Among five chapters: Language Development, Autism, Language 
Disorder, Differential Diagnosis Model and Therapeutic Center VOCES. It provides a descriptive, 
correlational, not experimental, non-random sample research model of twelve children between 
three and six years old, initially diagnosed with autism, by taking the Cars scale and clinical 
language evaluation. The similar initial symptoms can lead to misdiagnosis,that is why it is 
important to critically and individually analyze each case to avoid diagnostic errors and 
consequently inadequate implementation of treatment programs 
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PRIMARY: CLINICAL NEUROPSYCHOLOGY 
CHILD NEUROPSYCHOLOGY 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE POSGRADO 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En nuestra práctica profesional, frecuentemente nos encontramos con niños que poseen 
perturbaciones de diverso grado en: la comunicación, la interacción social y el pensamiento; entre 
ellos, reconocemos a niños que por sus características clínicas encuadran dentro del “Autismo”.  
 
Ciertos trastornos del desarrollo presentan muchas de las manifestaciones atribuibles al 
Autismo; de ahí se deriva la importancia de definir y encuadrar  esta patología, partiendo desde su 
etiología hasta las características clínicas, sin dejar de considerar los aportes que la 
Neuropsicología tiene para ofrecer desde los aspectos de la comunicación y las alteraciones de las 
Funciones Nerviosas Superiores. 
 
Algunos niños atendidos en el Centro Terapéutico VOCES de la ciudad de Quito han 
presentado numerosos síntomas clínicos,  entre los que se  pueden mencionar: 
 
 Alteraciones en los procesos ideatorios y en la organización del pensamiento (Funciones 
Ejecutivas).  
 Respuestas anómalas y anárquicas ante estímulos auditivos, táctiles, olfatorios, visuales y 
gustativos. (hipersensibilidad sensorial). 
 Conductas rituales y estereotipadas.  
 Déficit atencional. (Atención-Función Ejecutiva) 
 Déficit de memoria.   
 Actividad lúdica desorganizada. (ausencia de Juego Simbólico) 
 Fallas en la programación de la acción. (Planeación y organización) 
 Conductas de aislamiento y trastornos vinculares (emociones).  
 
Los mismos podrían encuadrarse fácilmente en la categoría de Autismo; sin embargo, estas 
características clínicas no son suficientes para ser incorporados a este diagnóstico de una manera 
categórica.  
 
Nuestra experiencia clínica, nos revela que aquellos que poseen dificultades de diverso nivel de 
severidad en la comunicación en general y en el uso del código lingüístico en particular y que 
además muestran síntomas comunes al Autismo, luego de un tiempo evolutivo prudencial y con 
ayuda de tratamiento neuropsicológico, muchos de estos síntomas remiten cuando se logra el 
código lingüístico.  
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Debido a lo anteriormente expuesto es de fundamental importancia ahondar en esta entidad 
diagnóstica aún controvertida, respecto de sus síntomas que por ser comunes a otras patologías 
hacen dificultosa su delimitación y posterior diferenciación. 
 
La revisión bibliográfica nos muestra una descripción semiológica del Síndrome Autista y del 
Trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo, pero no profundiza en el reconocimiento de 
síntomas comunes, produciendo un vacío y posible confusión diagnóstica. 
 
Este estudio pretende alcanzar como objetivo general  establecer la diferencia entre síntomas 
clínicos pertenecientes al Trastorno Autista y al  Trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo, 
a través de la aplicación de la escala CARS, evaluación clínica del lenguaje  y aplicación de terapia 
neuropsicológica siguiendo un modelo holístico en un paradigma ecológico. 
 
Entre los objetivos específicos se propone: 
 
 Analizar los síntomas específicos del Trastorno Autista y del Trastorno Mixto del Lenguaje 
Receptivo Expresivo a partir de bibliografía específica y práctica clínica. 
 Enumerar, describir y comparar los síntomas comunes del Trastorno Autista y del Trastorno 
Mixto del Lenguaje Receptivo Expresivo. 
 Confirmar el diagnóstico diferencial entre los niños con Trastorno Autista y del Trastorno 
Mixto del Lenguaje Receptivo Expresivo,  a través de la aplicación de la Escala CARS. 
 
En el Capítulo I, bajo el título Comunicación y Lenguaje, se describe el marco teórico con la 
finalidad de destacar la importancia de la adquisición y desarrollo de estas funciones, en el proceso 
evolutivo normal, para dar lugar a lo descrito en el Capítulo II, titulado  Autismo en donde se hace 
una revisión de conceptos generales, etiología,  clasificación, criterios diagnósticos, sintomatología, 
revisión de algunas teorías neurofisiológicas y del desarrollo. En el Capítulo III Trastorno Mixto 
del lenguaje receptivo expresivo.  (TMLRE), profundizamos conceptos generales, características, 
prevalencia, tipos, curso y correlatos neuropsicológicos de los trastornos del lenguaje.   
 
En el Capítulo IV,  con el título de Diagnóstico Diferencial, se desarrollaran los criterios y 
procedimientos diagnósticos que permitan diferenciar los síntomas clínicos, categorizando y 
clasificándolos en la búsqueda  de un diagnóstico abierto y evolutivo.  Describiremos el 
instrumento de evaluación y la correlación entre las  características comunes y particulares entre 
autismo y TMLRE.  En el Capítulo V  se hará  una descripción del Centro Terapéutico VOCES; su 
historia antecedentes, servicios y programas de intervención.  
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En el Capítulo  VI, se describe el Marco Metodológico, tipo y diseño de la investigación, 
selección de la muestra, recolección de datos y  métodos y técnicas utilizados.    En el Capítulo VII,  
se expondrán  los resultados, conclusiones y recomendaciones finales del presente  trabajo. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La ausencia del código lingüístico, deficientes habilidades comunicativas  e indiferencia en la  
interacción social con los pares; así como, la presencia de conductas estereotipadas y ritualistas, 
han sido considerados tradicionalmente como síntomas exclusivos del trastorno Autista, sin 
embargo en la actualidad se conoce que  esta sintomatología también se presenta en el Trastorno 
Mixto del Lenguaje Receptivo – Expresivo y otras patologías infantiles.  
 
El presente trabajo hace un análisis de los elementos clínicos exclusivos y no exclusivos  para la 
diferenciación entre  Trastorno Autista y Trastorno Mixto  expresivo-comprensivo de Lenguaje. 
Utilizando para ello la aplicación de la escala Cars y  lterapia Neuropsicológica con modelo 
holístico. 
 
La importancia e interés de ahondar en una entidad diagnóstica de actualidad, como es el 
Trastorno Autista,  aun controvertido, respecto a  sus síntomas comunes  a otras patologías 
evitando así “encasillar” a muchos niños con un diagnóstico erróneo, con lo cual  la mayoría de las 
veces se limita el acceso a una terapia concisa, oportuna y adecuada a cada situación particular, 
restando  además  a estos niños la posibilidad de ser parte del proceso educativo regular, incluyente  
y tener una mejor calidad de vida.  Se  convierte  en una necesidad para los profesionales  que 
intervienen en  los centros de atención infantil  disponer de diferentes herramientas diagnósticas y 
modelos de rehabilitación eficientes,   analizando críticamente sus diagnósticos y evitando así 
errores; es aquí donde la neuropsicología infantil aporta con el estudio actualizado y científico de 
los cambios que se producen en los diferentes tipos de actividad mental  en su curso ontogenético 
en presencia de los procesos patológicos del cerebro.   
 
OBJETIVOS  
 
Generales  
 
Determinar el diagnóstico  diferencial de los elementos clínicos  entre niños con Trastorno 
mixto de lenguaje receptivo - expresivo y Trastorno Autista. 
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Específicos 
 
Analizar  los síntomas específicos del Trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo y los 
síntomas del Trastorno autista.  
 
Establecer  las características clínicas del Trastorno autista y el Trastorno mixto receptivo 
expresivo del lenguaje.  
 
PREGUNTAS  
 
 Considerando al lenguaje como función rectora de las demás Funciones Nerviosas 
Superiores, una demora y/o deterioro en su adquisición, en un nivel de severidad moderado o 
grave, ¿Determina conductas autistas?  
 
 ¿Las alteraciones en la adquisición del código lingüístico (decodificación-codificación), las 
conductas estereotipadas y las conductas de desconexión temporarias, ¿son determinantes 
para arribar el diagnóstico  de autismo? 
 
JUSTIFICACION Y FACTIBILIDAD 
 
En nuestra práctica profesional, con frecuencia nos encontramos con niños con perturbaciones 
más o menos severas en la comunicación, la interacción social y el pensamiento, entre los cuales 
reconocemos a niños cuyas características clínicas encuadran dentro del “Autismo”. 
 
Ciertos trastornos del desarrollo, presentan muchas de las manifestaciones atribuibles al 
Autismo y de ahí se deriva la importancia de definir y encuadrar a esta patología, partiendo desde 
su etiología hasta las características clínicas, sin dejar de considerar los aportes que la 
Neuropsicología tiene para ofrecer desde los aspectos de la comunicación y las alteraciones de las 
Funciones Nerviosas Superiores. 
 
La enorme heterogeneidad entre las personas con trastornos de espectro autista e incluso la 
variabilidad intraindividual dificulta la investigación con grandes grupos, siendo necesario iniciar 
trabajos de caso único o con un número limitado de sujetos. Si centramos nuestra atención en el 
lenguaje y la comunicación sería importante definir subtipos de funcionamiento dentro de la 
población de espectro autista en edades tempranas, en las dimensiones de comunicación, lenguaje 
receptivo y lenguaje expresivo a partir de una muestra limitada de sujetos; tomando como 
parámetro de comparación el desarrollo evolutivo normal en cada una de las tres dimensiones. 
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Un gran número de niños atendidos en el Centro VOCES de la ciudad de Quito,  presentan 
síntomas clínicos tales como:  
 
 Alteraciones en los procesos ideatorios y en la organización del pensamiento.  
 Respuestas anómalas y anárquicas ante estímulos auditivos, táctiles, olfatorios, visuales y 
gustativos. 
 Conductas rituales y estereotipadas. 
 Déficit atencional. 
 Déficit de memoria.   
 Actividad lúdica desorganizada. 
 Fallas en la programación de la acción.  
 Conductas de aislamiento y trastornos vinculares. 
 
Podrían encuadrarse en la categoría de Autismo, sin embargo estas características clínicas no 
son suficientes, a nuestro criterio, para ser incorporados a este diagnóstico de una manera 
categórica.  
 
Niños con dificultades de diverso nivel de severidad en la comunicación en general y en el uso 
del Código Lingüístico en particular y que muestran síntomas comunes al Autismo, remiten cuando 
se logra el Código Lingüístico. Esto  conduce al interés y la necesidad de ahondar en una entidad 
diagnóstica, aun controvertida, respecto de sus síntomas comunes  a otras patologías. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
CENTRO TERAPÉUTICO VOCES 
 
El Centro Terapéutico Voces, inicia sus actividades hace  11 años, en la ciudad de Quito, 
contando con  5 Terapistas de Lenguaje, con una especialidad de atención,  exclusivamente para 
niños con dificultades o problemas de lenguaje, su personal para ese entonces tenía un promedio de 
6 años de experiencia profesional. Sus pacientes con edades comprendidas entre 3 y 6 años tanto 
hombres como mujeres. Recibían atención individual en sesiones de 60 minutos, con frecuencia  
semanal de 2 a 3 sesiones.  
 
En los años posteriores, su crecimiento ha sido constante y la demanda del medio hizo que se 
complementen otras especialidades terapéuticas según las necesidades de la población del sector 
norte de la ciudad de Quito incidieron en la apertura de nuevas especialidades dentro de las cuales 
se incorporaron; neuropsicología, psicopedagogía, psicología clínica y fisioterapia. 
 
El Centro Terapéutico VOCES, es un centro privado atendido por  profesionales en 
Neuropsicología, Terapia de Lenguaje, Psicopedagogía y Psicología Clínica capacitados para la 
atención de niños y adolescentes,   consideramos que todos los aspectos del desarrollo  están 
interrelacionados y que por lo tanto cualquier alteración o deficiencia en una área puede afectar a 
otra,  para iniciar un tratamiento en VOCES se debe realizar un diagnóstico, para obtener los datos 
que permitan  trazar los objetivos sobre los cuales se encuentran los tratamientos., estos están 
concebidos como procesos individualizados para cada necesidad específica de cada caso, 
proporcionando alternativas de procedimiento efectivas y actualizadas. 
 
En la actualidad laboran 25 profesionales en sus dos locales; principal en Quito y sucursal en 
Cumbayá que atienden un promedio de  150 pacientes mensuales en las siguientes necesidades: 
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CUADRO 1. Servicios Terapéuticos que Presta 
 
 
Terapia de Lenguaje 
 
 
Trastornos del Aprendizaje 
 
 
Síndrome de Asperger 
 
 
Programa de Inclusión Escolar 
 
 
Autismo de Alto Funcionamiento 
 
 
Psicología Clínica Infantil 
 
 
Disfemia o Tartamudez 
 
 
Trastornos de comportamiento 
 
 
Terapia de Voz 
 
 
Terapia Cognitiva – Conductual 
 
 
Método Tomatís 
 
 
Capacitación a docentes 
 
 
Screening de Lenguaje en niños 
 
 
Trastornos Emocionales 
 
 
Screening Auditivo Infantil 
 
 
Terapia de Pareja 
 
 
Taller de Integración Psicopedagogica 
 
 
Depresión 
 
 
Déficit de Atención y  
Concentración 
 
 
Psicología Clínica para  
Adolescentes y Adultos 
 
 
Psicomotricidad gruesa y fina 
 
Asesoría para padres 
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El personal se prepara permanentemente dentro y fuera del país para mantenerse actualizados en 
los tratamientos, entre los lineamientos terapéuticos están: 
 
 Enfoque Auditivo-oral en la intervención de deficiencia auditiva y retrasos del lenguaje. 
 
 Enfoque ecológico y referencial en el tratamiento de trastornos de la articulación 
 
 Enfoque Conductual ABA y Sistema Pecs en el tratamiento para niños autistas.  
 
 Terapia Racional Emotiva - Cognitivo-Conductual en el tratamiento Psicoterapéutico. 
 
 Integración sensorio-motriz en terapia física. 
 
 Evaluación y Terapia neuropsicológica 
 
 Uso de terapia alternativa de escucha  mediante el Método Tomatis.(R) 
 
MISION VISION Y ORGANIGRAMA 
 
Misión Institucional: Proporcionar y promover la salud integral de los niños y sus familias, 
integrando modelos terapéuticos profesionales, asesoría personal y familiar, por acción de un 
trabajo interinstitucional con los centros educativos, instituciones estatales, municipales y 
particulares; favoreciendo la elaboración de mecanismos terapéuticos incluyentes con la 
participación multidisciplinaria bajo los principios de eficiencia, responsabilidad, compromiso, 
honestidad para con nuestros pacientes y sus familias. 
 
Visión Institucional: El Centro Terapéutico VOCES conformado por profesionales altamente 
capacitados, con experiencia y compromiso social, responsabilidad y solidaridad para con las 
familias ecuatorianas y en particular con los niños, ofrecerá programas de rehabilitación 
multidisciplinarios integrales individualizados para la rehabilitación de las dificultades de Terapia 
de Lenguaje, Psicología Clínica Infantil y de adultos, Neuropsicología Infantil, Psicopedagogía y 
Terapia Física, garantizando la posibilidad de recibir atención profesional personalizada con 
técnicas actualizadas y modernas, con plena convicción de que el desarrollo integral de la salud de 
los niños, sus familias y la  sociedad ecuatoriana, debe ser armónico y fundamental para el futuro, 
9 
 
mediante la participación activa del Centro y la comunidad para mejorar la calidad de vida, su 
inserción social, su aprendizaje y su desarrollo. 
 
Organigrama Centro Terapéutico Voces 
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MARCO CONCEPTUAL 
 
BALBUCEAR: Sonidos que emiten los bebés cuando combinan  una vocal con una consonante y 
lo repiten una y otra vez.  
 
CONDUCTA ADAPTATIVA: La habilidad para adaptarse a nuevos ambientes, tareas, objetos o 
personas, así como para aplicar nuevas habilidades en esas circunstancias. 
 
DISEÑO DE PROGRAMA: Selección de un programa educacional para un niño que requiere 
atención individualizada.  
 
ECOLALIA: Es la repetición inmediata o diferida que dice un niño, textual de lo que escucha.  
 
FONETICA: estudia la sustancia de la expresión. Estudia los elementos fónicos de una lengua 
desde el punto de vista de su producción, de su constitución acústica y de su percepción.  
 
FONOLOGIA: estudia la forma de la expresión. Estudia los elementos fónicos de una lengua 
desde el punto de vista de su función en el sistema de la comunicación lingüística. 
 
HABILIDAD SOCIAL: la habilidad para desempeñarse dentro de un grupo y para interactuar con 
las demás personas.  
 
LENGUAJE: es una actividad humana que nace con el hombre, que sólo a él pertenece y que le 
permite comunicarse y relacionarse al poder comprender y expresar mensajes. 
 
LENGUAJE EXPRESIVO: La habilidad para valerse de gestos, palabras y signos gráficos para 
comunicarse. 
LENGUAJE RECEPTIVO: La habilidad para entender la comunicación oral y escrita y también 
los gestos.  
 
LINGÜÍSTICA: Es una disciplina cuyo objeto de estudio es el lenguaje humano. Se trata de una 
ciencia teórica dado que formula explicaciones diseñadas para justificar los fenómenos del 
lenguaje, esto es, el diseño de teorías sobre algunos aspectos del lenguaje y una teoría general del 
mismo. 
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MORFOLOGIA: se ocupa de la constitución de una unidad menor que es la palabra. Se ha 
considerado la morfología como el estudio orientado a describir (y caracterizar) las partes 
constituyentes de las palabras. 
 
NEUROPSICOLOGIA: estudio de las relaciones existentes entre las funciones cerebrales, la 
estructura psíquica y la sistematización socio cognitiva en sus aspectos normales y patológicos, 
abarcando a todos los periodos evolutivos. 
 
TEL: Trastorno del lenguaje que ocasiona anormal adquisición, comprensión, expresión del 
lenguaje hablado o escrito 
 
TERAPEUTA: Especialista experimentado que trabaja para superar los efectos de los problemas 
del desarrollo. 
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MARCO TEORICO 
 
CAPITULO  I 
 
1. COMUNICACIÓN Y LENGUAJE  
 
Para poder entender algunas de las complejidades del sistema lingüístico  vamos a desarrollar el 
concepto diferencial de lo que es habla, lenguaje y comunicación. 
 
HABLA, es un medio verbal de comunicarse o de transmitir significado, el habla es un proceso 
que requiere una coordinación neuromuscular muy precisa, necesaria para la planificación de 
secuencias motoras muy específicas, cada lengua hablada posee sonidos específicos (los fonemas), 
por otra parte también requiere de otros componentes como son la calidad de voz, la entonación o 
el ritmo, pero también para que un mensaje llega con gestos, expresiones faciales y posturas 
corporales.  
 
LENGUAJE,  Owens1   manifiesta que “si los sonidos del habla no están vinculados a un 
significado, entonces no son más que una serie de gruñidos o de sonidos sin sentido”, el lenguaje 
puede definirse como un código socialmente compartido, o un sistema convencional  que sirve para 
representar conceptos mediante la utilización de símbolos arbitrarios y de la combinación de estos, 
que están regidos por reglas. Cada lenguaje es también un vehículo único para la expresión del 
pensamiento. Según la definición de lenguaje de la Asociación. 
 
Americana de Lenguaje Hablado y Oído, entre otros conceptos  manifiestan  que:  
  
 El aprendizaje y el uso del lenguaje están determinados por la intervención de factores 
biológicos, cognitivos, psicosociales y ambientales.  
 
 El uso eficaz del lenguaje para la comunicación requiere de una comprensión amplia de la 
interacción humana, lo que incluye claves no verbales, motivación y otros aspectos 
socioculturales.  
 
El código compartido de manera convencional o social, permite al hablante y al oyente de una 
misma lengua intercambiar información,  el lenguaje es ante todo una herramienta para ser usada 
socialmente.  
 
                                            
1 Ownes R. Desarrollo del lenguaje, 5ta edición. Ed Pearson  2008  
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COMUNICACIÓN, tanto el habla como el lenguaje son parte de un proceso mucho más amplio 
que es la comunicación. La comunicación es un proceso mediante el cual los interlocutores 
intercambiar información e ideas, necesidades y deseos. Es un proceso activo que supone codificar, 
transmitir y decodificar un mensaje. 
 
El lenguaje supone un sistema muy complejo, para poder comprenderlo mejor es necesario 
descomponerlo en sus constituyentes funcionales, si bien no necesariamente de la misma relevancia 
son; forma, uso y contenido (L. Bloom y Lahey, 1978) (19). La forma incluye la sintaxis, la 
morfología y la fonología, esto es los componentes que conectan sonidos, o símbolos en un orden 
determinado. El contenido  abarca el significado o semántica, mientras que el uso se denomina 
pragmática. Estos cinco componentes constituyen el sistema fundamental de reglas del uso de 
lenguaje y la afectación puede darse en uno  o todos los componentes lingüísticos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los componentes del lenguaje están vinculados entre sí, se influyen recíprocamente, en tanto en 
cuanto la evolución de alguno de ellos puede modificar el desarrollo de los demás. 
 
Los humanos somos los únicos con un sistema productivo de comunicación, que nos 
proporciona la capacidad de representar simbólicamente la realidad. Los lingüistas consideran que 
la pragmática constituye  el principio organizador más general del lenguaje;  el contexto, tanto 
lingüístico como situacional determina las opciones comunicativas del usuario lingüístico.  La 
organización, la coherencia,  de las conversaciones incluyen la adopción de turnos, la apertura, 
mantenimiento y finalización de una conversación son destrezas en que se incluye el componente 
pragmático. 
 
Azcoaga2  destaca que el lenguaje impregna toda la vida del hombre, la interpretación y el 
aprovechamiento de la realidad es posible gracias al lenguaje, según el concepto pavloviano (1927) 
de “segundo sistema de señales”  proporciona la posibilidad de a través de un estímulo generar una 
                                            
2 Azcoaga Juan E. y col . Los Retardos del lenguaje en el niño. Ed.Paidos. Bs As 1981  (9) 
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respuesta,  la palabra crea o forma  un segundo sistema de señales, en base a una realidad que es 
particularmente nuestro,  ya que es una señal de señales. Por una parte numerosos estímulos 
verbales nos separan de la realidad y  por otra nos acerca,  es precisamente el lenguaje el que nos 
hace humanos,  posee  la propiedad de modelar el comportamiento propio y el de los demás.  
 
Desde la perspectiva del lingüista  Saussure (1945) desarrolla su concepto de  habla - sistema 
con una visión personal de las relaciones entre las palabras y el pensamiento y entre la materia 
acústica y los sonidos lingüísticos;  sólo los signos lingüísticos nos hacen distinguir dos ideas de 
manera clara y continua.  El habla  tampoco es  más que una masa  informe la que sólo gracias a la  
lengua  tiene  los significantes que el pensamiento necesita. Para este autor, el lenguaje es el código 
más preciso de comunicación que nos permite decir lo que sentimos y pensamos, cómo nos 
acercamos y alejamos de la realidad. 
 
El lenguaje hablado nos da la posibilidad de compartir un mundo interno, amplio y complejo de 
relaciones y sus significados. Desde la perspectiva Neuropsicológica, el lenguaje no sólo es un 
instrumento de comunicación que se asienta en un sustrato neurobiológico, sino que es un 
instrumento organizador y regulador de la conducta (9), siendo así una función nerviosa superior 
rectora del resto de las funciones cerebrales  (Luria, 1979 . Lenguaje y Pensamiento) (12). 
 
El lenguaje,  es el aspecto esencial en el origen de la especie humana, es un sistema 
convencional de signos creados por los hombres en el proceso de la comunicación y de transmisión 
de la experiencia histórico-cultural. Se integra a los sistemas de mediación instrumental del niño y 
se convierte a lo largo del desarrollo en el regulador fundamental del comportamiento. 
  
Vygotski considera que el lenguaje posee una naturaleza social; en tanto es producto de una 
sociedad y expresión de una cultura, éste se adquiere en la comunicación y el diálogo con los 
demás; no obstante, al mismo tiempo que social, tiene una naturaleza intelectual y abstracta 
(Vygotski, 1934)  
 
La adquisición y desarrollo del lenguaje en el hombre es, además de un hecho cultural, un 
proceso de carácter bio-psico-social, dotado de leyes internas, siendo un proceso que comienza en 
el nacimiento y se extiende a lo largo de la vida del hombre. 
 
A continuación se presentan las etapas del lenguaje desde la perspectiva de Azcoaga (1979) (9) 
para dar una mayor comprensión de la complejidad del  fenómeno comunicacional.  
15 
 
1.1 ETAPAS DE DESARROLLO DE LA COMUNICACIÓN Y EL LENGUAJE 
 
El desarrollo del lenguaje en el niño es un proceso  de carácter biológico,  dotado de leyes 
internas y  con etapas principales  e indicadores de estas etapas. Determinadas por la maduración 
infantil,  el complejo proceso de adquisición del lenguaje, según las siguientes etapas, descritas por 
Azcoaga (3): 
 
1. Primera Etapa de Comunicación: Nivel Prelingüístico 
Su extensión va hasta los 12 o 15 meses de edad, en ella se establecen los primeros recursos 
comunicativos del niño,  la mirada y el llanto, cuya intensidad y entonación  son portadores de 
mensajes para la madre,  originados por los primeros motivos comunicacionales del recién nacido.  
Es normal observar la fijación de la mirada del niño en el  rostro de la madre durante el momento 
de la lactancia, pudiendo seguir posteriormente el desplazamiento del rostro y de los objetos. Así 
mismo la prosodia en el lenguaje de la madre y la comunicación gestual cumplen  un papel 
protagónico en la futura evolución del lenguaje, sobre todo en el aspecto de decodificación 
semántica.  El valor anticipador del lenguaje se registra como una respuesta adecuada al estímulo, 
cuando un niño se calma ante el lenguaje de la madre, dando cuenta de una correcta circulación de 
la información semántica. 
  
Juego Vocal 
Se la denomina también “balbuceo reflejo”, “laleo”,  en la que se presenta un verdadero “juego” 
vocálico,  se presenta a partir del segundo mes de vida se desarrollan  actividades fónicas 
compuestas de la repetición incesante de sonidos; se dan en los momentos de tranquilidad 
fisiológica y es común a los individuos de las distintas lenguas, es involuntaria. A esta etapa le 
sucede una etapa de retroalimentación auditiva propioceptiva auditiva, donde el niño escucha su 
reproducción fónica y vuelve a realizar otras, se compone de una repetición incesante y aparente 
sin motivo de sonidos vocales y como el juego en los años posteriores cumplirá una función muy 
importante. 
 
Paso del Juego Vocal al Lenguaje 
Se produce en momentos de tranquilidad fisiológica, cuando no hay estímulos externos tan 
extensos que requieran la atención del niño y cuando sus necesidades estén satisfechas. Esta etapa 
va hasta los 10 u 11 meses de vida, Azocoaga (1981) la llamó “etapa propioceptiva-auditiva”, en 
donde intervienen en forma gradual nuevos recursos comunicativos vocales y gestuales mediante 
los analizadores se forman gnosias más complejas.   En este momento el niño comienza a 
seleccionar los sonidos pertinentes a la  lengua madre, la lengua del entorno. Se produce un proceso 
en el que la lengua ocupa un rol regulador y reforzador, transformando los sonidos de juego vocal 
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en fonemas. Hay un tránsito de una función puramente fisiológica a una función fónica y 
lingüística. Los fonemas producidos en esta etapa se denominan estereotipos fonemáticos. El 
concepto de estereotipo es descrito como “Una unidad que con su desarrollo en los aspectos 
fonético y semántico  dará lugar a futuras adquisiciones hasta completar la adquisición del código 
semántico y fonológico”  (Azcoaga, y cols., 1981).  
 
En este segundo semestre algunas palabras vinculadas a intereses biológicos, tienen la 
propiedad de ocasionar reacciones en éste que le indican un valor significativo, generando la 
“palabra señal” (9) 
 
En esta etapa además iniciará el desarrollo de la adquisición fonológica,  en donde el 
reforzamiento de los sonidos de su lengua mediante retroalimentación de los adultos y el medio  le 
hará afianzarlos;  pero no solo actúa el reforzamiento sino también la inhibición por cuyo efecto 
van suprimiéndose todos los sonidos que no son adecuadamente reforzados. 
 
2. Segunda Etapa de Comunicación: Primer Nivel Lingüístico. 
Se extiende desde el primer año de vida hasta los cinco años aproximadamente, naturalmente es 
uno de los períodos más ricos en el desarrollo del lenguaje, por esto de lo ha divido para una mejor 
descripción.   
 
La adquisición de estereotipos fonemáticos  sigue una constante consolidación y  con la 
consecuente supresión de otras producciones  produce la formación de nuevas palabras las que  
resultarán de la combinación de estos estereotipos fonemáticos.  
 
Las combinaciones de estereotipos fonemáticos que se dan durante un proceso de aprendizaje en 
sentido fisiológico (a través de la repetición e inhibición) se estabilizan como estereotipos motores 
verbales, constituyendo el soporte fisiológico de la palabra. 
 
Simultáneamente se va produciendo el proceso de la incorporación de significados estudiado 
por Vigotsky y Luria (9); los primeros significados tienen todas las propiedades de las señales de los 
reflejos condicionados: estímulos visuales, acústicos, gustativos, combinados en síntesis especiales 
(gnosias), pasan a ser sustituidos por una sola señal de tipo verbal, es decir se logra la  sustitución 
de señales censo perceptivas por otras verbales3. 
 
                                            
3 Azcoaga J. Los retardos del lenguaje en el niño. Ed Paidos pag 34 
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Posteriormente se da un momento de generalización (una palabra representa una diversidad de 
objetos). Este estado de generalización primaria pasa insensiblemente a transformarse en la 
adquisición de significados para cada palabra, proceso que tiene una base fisiológica en la actividad 
analítico-sintética del analizador verbal y una base lingüística en el conjunto de las influencias 
culturales que rodean al niño” (Azcoaga, 1981) (9). 
 
Así es como en el vocabulario de la primera infancia, hay palabras que tienen un cierto sentido 
ocasional, que luego son usadas correctamente. 
 
A continuación vamos a describir las etapas del lenguaje  ya no desde la parte fisiológica sino 
lingüística, estas etapas no necesariamente se superpone sino pueden ser superpuestos u omitidos, 
dependerá de las destrezas lingüísticas propias de cada niño 
 
Monosílabo Intencional 
Comienza antes del año y se extiende hasta el año y medio aproximadamente. Aquí los 
componentes silábicos aún no perfeccionados (estereotipos fonemáticos) adquieren función 
denominativa durante el juego y alcanzan un nivel de comunicación en la formulación de deseos y 
exigencias, combinados con actividad gestual comunicativa y con entonaciones prosódicas” 
(Azcoaga, 1981 pag 35). 
 
Cuando el niño logra la marcha y conquista el espacio, se produce un impacto en el desarrollo 
del lenguaje, ampliando tanto su función comunicativa como la capacidad de comprensión. 
 
Etapa Palabra - Frase 
Comienza después del año hasta casi los dos años.  Se caracteriza por la ampliación de los 
recursos fonológicos. “La palabra es utilizada en un contexto del que se desprende su valor 
comunicativo: la situación, así como la mímica y la entonación, expresan el contenido 
comunicativo” (Azcoaga, 1981. Pág. 36). Las motivaciones del niño son fisiológicas, afectivas y 
lúdicas y van en franco desarrollo hacia una etapa de comunicación de carácter social. 
 
Etapa de Palabra Yuxtapuesta 
Inmediatamente emerge  la etapa de la  palabra-frase, es decir la utilización de dos palabras 
fusionadas,  con frecuencia coordinadas entre sí, que paulatinamente se irán independizando; éstas 
funcionalmente están ligadas entre sí y constituyen una  oración simple.  Por otro lado, se produce 
el aumento de  significados, así como la cantidad de palabras pronunciadas.  
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La palabra más constante se la llama “pivote”, en el aspecto fonológico se va incorporando 
algunas sílabas inversas y otras complejas, aunque aún no se ha completado la suficiencia en el 
habla.  
 
Frase Simple 
Pasados aproximadamente los dos años de edad, la articulación de las palabras “pivote”  va en 
progresiva complejidad.  A la actividad gestual y al contexto situacional necesarios para la 
comprensión del significado, se incorporan las inflexiones de la voz, de modo que todos ellos 
confieren al mensaje un alto sentido comunicativo.  También comienza el monólogo infantil 
durante el juego que es el comienzo de la “interiorización” del lenguaje  (Azcoaga, 1981, Pág. 37). 
 
En el aspecto psicológico se van manifestando ciertas características que luego serán 
dominantes, del pensamiento concreto, mediante la acción concreta, de diversas relaciones de 
causalidad y de dependencia que anticipan la inteligencia intuitiva.  
 
Lenguaje Interior  
Su base es el lenguaje egocéntrico o monólogo, que paulatinamente con su internalización pasa 
de ser social externo a individual interno. Alrededor de los cuatro años, el niño deja de acompañar 
su juego con lenguaje externo, pero  éste no se pierde, se pliega y pasa a constituirse en material de 
pensamiento configurando una estructura simbólica llamada lenguaje interior.  
 
3. Tercera Etapa de Comunicación: Segundo Nivel Lingüístico 
Coincide con el ingreso a la escuela y por consiguiente con el desarrollo de los procesos de 
aprendizaje pedagógico los que tienen como material básico el lenguaje,   alrededor de los cinco y 
hasta aproximadamente los doce años, el niño completa su material elocutivo fonológico y 
gramatical constituyendo un lenguaje similar al de los adultos.  
 
En el aspecto morfosintáctico se evidencia el uso de oraciones con estructuras complejas, con 
correcto uso de tiempos verbales, concordancia de género y número y oraciones subordinadas. El 
aspecto semántico se encuentra en franco desarrollo aportando un elemento clave para la 
adquisición del código lectográfico y demás aprendizajes pedagógicos (Azcoaga, 1981).  El 
lenguaje en su aspecto semántico - pragmático como así también el de lenguaje interior, constituye 
el material del pensamiento y permite la evolución en las etapas del pensamiento cognoscitivo 
propuestas por Piaget.  
Por otra parte los aspectos sociales son de fundamental importancia para el desarrollo y 
adquisición del lenguaje. Como planteó Vygotski el lenguaje realiza el mismo proceso de 
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internalización que efectúan todas las funciones psicológicas superiores, es decir, primero son 
externas sociales y luego se transforman en internas individuales. 
 
Este proceso de internalización lo vemos en el aprendizaje de los significados, fundamental para 
la función comunicativa del lenguaje. Este aprendizaje surge del uso de las palabras: éstas en un 
comienzo tienen un valor señalizador, luego, cada palabra sigue adquiriendo significados próximos, 
y transformándose en un soporte de diversas significaciones.  
 
De esta forma, tanto el lenguaje como el significado de las palabras se han desarrollado por vía 
natural y con la historia del desarrollo psicológico del significado se observa, como va avanzando 
el desarrollo de los signos. (Vygotski, 1934). 
 
Una señal de carácter sensoperceptivo, se va enriqueciendo y sustituyendo hasta que el 
significado adquiere el carácter abstracto y generalizado sustitutivo de la realidad, caracterizando el 
segundo sistema de señales. 
 
Los componentes individuales y sociales permiten la diferenciación entre Sentido y Significado. 
El primero es considerado como la suma de los procesos psicológicos que provoca la palabra en 
nuestra conciencia; por ende es relativamente inestable y de naturaleza afectivo- emocional. En 
cambio el Significado, es una de las zonas del sentido, la más estable y precisa, y de naturaleza 
cognitiva. Una palabra adquiere el sentido del contexto que la contiene, y cambia de acuerdo a éste. 
El Significado se mantiene estable a través de los cambios de sentido. (Vygotski, 1934). 
 
1.1.1 Nociones de pensamiento 
 
El desarrollo del lenguaje del niño influye sobre el pensamiento y lo reorganiza. (Vygotski, 
1934). El pensamiento se manifiesta en el proceso de utilización de las herramientas más simples, 
la progresión del pensamiento, en estadios que culminan con la formación de conceptos; en el 
estadio inicial en donde prevalece lo sensoperceptivo y va siendo reemplazado por el lenguaje.  A 
esta forma de pensamiento que requiere del lenguaje, Vygotski le llamó pensamiento verbal. 
 
La forma más ostensible del pensamiento es  verbal, que coincide con el lenguaje interior”. 
(Azcoaga, 1979) (9). Así el pensamiento y el hablar se unen para constituir el pensamiento verbal 
aunque la forma más elaborada del pensamiento es el lenguaje, hay otras formas del pensamiento 
que escapan al código lingüístico éstas son preverbales (antes de la participación del lenguaje en el 
niño de menos de cinco años aproximadamente) o extraverbales (en caso de niños sordos que no 
hayan adquirido el código lingüístico). 
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Durante las últimas décadas, además de la descrita en este estudio  se han destacado varias  
teorías en relación a la adquisición del lenguaje, entre estas se destacan: la conductista, la 
psicolingüística-sintáctica, la psicolingüística semántica-cognitiva y la sociolingüística. La mayoría 
de lingüistas no se adhieren a una posición teoría sino que prefieren ubicarse en puntos intermedios 
en vista de la complejidad del lenguaje y su adquisición.  
 
Los significados personales de los niños se van integrando progresivamente con los que existen 
en su entorno a través de la interacción con los demás.  El lenguaje está  relacionado con el 
desarrollo socioemocional y cognitivo. 
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CAPITULO II 
 
2. AUTISMO 
 
2.1 CONCEPTO 
 
El autismo es un trastorno sumamente inquietante y doloroso para los padres de quienes lo 
padecen, es un trastorno físico del cerebro que produce incapacidad permanente en el desarrollo, 
presenta diversos síntomas que pueden presentarse aislados o acompañados de otras condiciones 
como retraso mental, ceguera, sordera y epilepsia. Estos niños difieren ampliamente en sus 
habilidades y en su conducta, cada síntoma puede manifestarse de diferente manera en cada niño.  
 
El término Autismo4 proviene del griego autos que  significa “sí mismo”, Bleuler en 1911, lo 
utilizó para referirse a un trastorno básico de la esquizofrenia, que consistía en la limitación de las 
relaciones con las personas y con el mundo casi de manera extrema. 
 
Los estudios más relevantes los realiza Kanner en 1943 (11), quién  utilizó  este término, a partir 
de la observación de 11 niños que presentaban características comunes, referidas principalmente a 
tres aspectos: 
 
 Las relaciones sociales: el rasgo fundamental del síndrome autista era la incapacidad para 
relacionarse con las personas, demostrando soledad extrema desde el principio de la vida. 
 
 El deseo obsesivo de preservar la invarianza: inadaptabilidad ante los cambios de rutina y 
de los objetos circundantes, junto a la dificultad para  percibir o conceptualizar totalidades 
coherentes y la tendencia a representar las realidades de forma fragmentaria y parcial. 
 
 Comunicación y lenguaje: deficiencias y alteraciones en la comunicación y el lenguaje con 
presencia de ecolalia, tendencia a comprender las estructuras lingüísticas de manera literal, 
inversión de pronombres personales, falta de atención del lenguaje, apariencia de sordera en 
algún momento del desarrollo y la falta de relevancia de la expresión verbal. 
 
En el año 1940, Asperger 5 estudió este fenómeno a través de casos de varios niños con 
“Psicopatía Autista” dio a conocer la presencia de ciertos trastornos similares a los mencionados 
anteriormente, pero haciendo hincapié en una marcada limitación en las relaciones sociales debido 
                                            
4 Autismo y trastornos del lenguaje. Arrebillaga.Ed. Brujas 2009 
5 Martín Borreguero Pilar. El síndrome de Asperger. 2005. Ed Alianza 
22 
 
a la pobreza y  unilateralidad de los intereses de estos niños, sumado a una dificultad para captar las 
señales sociales, la cual se acompañan con escasos gestos y, por último, la presencia de cierto 
grado de torpeza motora.  
 
El trabajo de Hans Asperger es sacado del anonimato y dado a conocer por la comunidad 
científica  en el año de 1981 por Lorna Wing psiquiatra británica, quien mediante un estudio con 34 
pacientes los que sin presentar síntomas tan severos como los descritos por Kanner, presentaban 
ciertos rasgos  y conductas  similares,    pero con la presencia de  un desarrollo cognitivo y del 
lenguaje “adecuados”, propone la  utilización del concepto de “Trastorno de Asperger” a este grupo 
de niños.  
 
Rutter (1979) también estudió el proceso de esta patología después del primer trabajo de Kanner 
y concluyó que aunque había aún muchas cuestiones por resolver, los investigadores deberían 
adoptar algunos criterios para evitar ambigüedades, proponiendo los siguientes ítems para el 
autismo: 
 
Aparición antes de los 30 meses de edad. 
 
 Desarrollo social deteriorado, particularmente evidente utilización de la mirada en la relación 
cara a cara, falta de juego con sus pares e incapacidad para percibir los sentimientos y  
respuestas de las demás personas. 
 Lenguaje retardado y alterado, con dificultades de comprensión y pobreza de gesticulación y 
mímica. 
 Insistencia en la invarianza, como se muestra por medio de patrones de juego estereotipado o 
resistencia al cambio.  
 
Posteriormente se  continuaron realizando diversos estudios sin conseguir un acuerdo definitivo 
respecto de este trastorno, hasta que en el año 1994 el  “Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales” DSM-IV lo incluye como un trastorno del desarrollo definiéndolo de la 
siguiente manera: 
 
“Un desarrollo marcadamente anormal o deficiente de la interacción y comunicación 
sociales y un repertorio sumamente restringido de actividades e intereses” (DSM IV 
F84.0). 
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Si bien muchos autores han realizado valiosos aportes y han acordado en la mayoría de ellos, 
para el  diagnóstico de autismo se debe tener en cuenta el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-IV) cuyos criterios son: 
  
A. Para diagnosticar  autismo deben cumplirse seis o más manifestaciones del conjunto de 
trastornos de la relación (1), de la comunicación (2) y de la flexibilidad (3)  cumpliéndose 
como mínimos dos elementos del primero, uno del segundo y uno del tercero. 
 
1. Trastorno cualitativo de la relación, expresado como mínimo en dos de las siguientes 
manifestaciones: 
 
1) Trastorno importante en muchas conductas de relación no verbal, como la mirada a los 
ojos, la expresión facial, las posturas corporales y los gestos para regular la interacción 
social. 
 
2) Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales, adecuadas al nivel evolutivo. 
 
3) Ausencia de conductas espontáneas encaminadas a compartir placeres, intereses o logros 
con otras personas (por ejemplo, conductas de señalar o mostrar objetos de interés). 
 
4) Falta de reciprocidad social o emocional. 
 
5) Trastornos cualitativos de la comunicación, expresados como mínimo en una de las 
siguientes manifestaciones: 
 
6) Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta compensar 
con medios alternativos de comunicación, como los gestos o la mímica). 
7) En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar o 
mantener conversaciones. 
 
8) Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idiosincrásico. 
 
9) Falta de juego de ficción espontáneo y variado, o de juego de imitación social adecuado 
al nivel evolutivo. 
 
2. Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados, 
expresados como mínimo en una de las siguientes manifestaciones: 
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a) Preocupación excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estereotipado, 
anormal por su intensidad o contenido. 
 
b) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos y no funcionales. 
 
c) Estereotipias motoras repetitivas (por ejemplo, sacudidas de manos, retorcer los dedos, 
movimientos complejos de todo el cuerpo) 
 
d) Preocupación persistente por partes de objetos. 
 
B. Antes de los tres años, deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres áreas: 
interacción social (1), empleo comunicativo del lenguaje (2) o juego simbólico (3). 
  
C. El trastorno no se explica mejor por un Síndrome de Rett o Trastorno desintegrativo de la 
niñez. 
En el DSM-IV se incluyen sólo aquellas características que se aceptan como universales y 
específicas del autismo, pero rara vez son las únicas, puesto que pueden mostrar una amplia gama 
de síntomas comportamentales en la que se incluyen: 
 
 Hiperactividad/Deambulación. 
 Períodos atencionales muy breves. 
 Impulsividad. 
 Aleteos/tics 
 Agresividad. 
 Conductas autoagresivas. 
 Rabietas. 
 Respuestas extrañas a estímulos sensoriales. 
 Alteraciones en la alimentación y el sueño. 
 Cambios inexplicables de estados de ánimo. 
 Falta de respuestas a peligros reales o temor intenso a estímulos que no son peligrosos.  
 
 
 
25 
 
2.2 SINTOMATOLOGIA DE AUTISMO6 
 
Incapacidad para Desarrollar una Socialización Normal 
La incapacidad de los niños autistas para desarrollar habilidades sociales normales es quizá la 
característica más reconocible del autismo. No interactúan con los demás en la misma forma como 
lo hacen los otros niños o bien simplemente no interactúan en absoluto. 
 
Al parecer prefieren estar solos, se les dificulta comprender y expresar las emociones y dan muy 
pocas señales de “apego”,  es decir no establecen el vínculo emocional que se genera entre las 
personas que cuidan unas de otras.  
Pueden dar la impresión de que no se interesan por los demás, es posible que eviten el contacto 
visual o que parezca mirar a los otros como que no existieran. Es posible que la sonrisa social 
aparezca muy tardíamente, además puede no querer jugar con los demás y limitarse a utilizar a los 
demás “mecánicamente”. Por ejemplo llevar la mano del adulto al objeto que desea conocer. 
 
Perturbación del Habla, Lenguaje y la Comunicación   
El segundo síntoma importante de autismo son los problemas del habla, lenguaje y la 
comunicación. El 40% de niños autistas no emiten ninguna palabra, otros presentan “ecolalia” 
(consiste en repetir lo que se les ha dicho, en ocasiones puede ser inmediata, cuando repite después 
de  que se le ha preguntado y diferida, cuando incluye frases aprendidas de  comerciales de TV, o 
de palabras que el niño escuchó hace minutos, horas, días o semanas. 
 
Pueden comprender muy poco o no comprender en absoluto concepto abstractos; es posible que 
tampoco entiendan como se emplean correctamente “tu” y “yo” y se diga a sí mismo por su 
nombre.  A sí mismo es posible que no utilice el lenguaje para comunicarse y que el lenguaje que 
llegue a emplear resulte repetitivo y se encuentre plagado de palabras o frases ilógicas. La voz 
puede sonar uniforme y monótona y es posible que sea incapaz de controlar su tono de voz o su 
volumen, puede con frecuencia recurrir a jerga o frases fuera del contexto. 
 
Relaciones Anormales con Objetos y con Acontecimientos 
Los niños autistas suelen ser incapaces de relacionarse normalmente con los objetos y con los 
acontecimientos, pueden interactuar con las cosas o con los sucesos de manera no funcional. 
Un considerable número de niños tienen lo que se llama “necesidad de permanecer sin cambio” 
y es posible que se alteren bastante si los objetos de su entorno u horarios sufren alguna 
modificación.  
                                            
6 Powers M.NIÑOS AUTISTAS. Ed, Trillas. 2006 
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La forma en la que “juegan” suele ser muy extraña, hay ocasiones en que incluso no juegan en 
absoluto o mediante actividades de juego, usa los materiales de forma poco usual, enfilar sus 
juguetes, golpearlos, rotarlos, mirarlos, amontonarlos….  
 
Respuestas Anómalas  a la Estimulación Sensorial 
Un estimulo es todo aquello que tocamos, sentimos, olemos, vemos y oímos. Nuestro cerebro se 
encarga de seleccionar y descartar aquellos estímulos que no son relevantes, permitiendo centrar la 
atención en la información importante que percibimos del ambiente. 
 
Los niños autistas pueden reaccionar excesivamente a los estímulos sensoriales o bien que su 
nivel de respuesta sea sumamente bajo o casi nulo, muchos se tapan los oídos ante señales sonoras, 
y es posible que les interfiera tanto que hagan rabietas; en oposición a veces parecen no escuchar 
ante otros sonidos como la voz humana.  
 
Como parte de sus problemas sensoriales muchos niños pueden sentir fascinación por las luces, 
secuencias de colores,  logotipos, etiquetas,  las formas o la configuración de las letras o las 
palabras. Puede a sí mismo confundirse al rascar o frotar ciertas superficies.  Puede que rechacen 
furiosamente ciertos alimentos con determinada textura u olor. En casa puede tener miedo intenso a 
los sonidos domésticos como la licuadora, aspiradora, etc.Su reacción al frio o al dolor puede variar 
desde la indiferencia hasta la hipersensibilidad o desplazarse impredeciblemente de un extremo a 
otro. 
  
Retrasos en el Desarrollo y Diferencias en el Mismo 
El quinto síntoma de autismo es la manera notablemente diferente como se desarrollan, a una 
determinada edad algunos de los aspectos del desarrollo pueden estar ligeramente por delante o por 
detrás de la mayoría de los niños, su proceso no es uniforme  en especial en habilidades de 
comunicación,  sociales y cognoscitivas. En contraste el desarrollo motor (habilidad para caminar, 
saltar, manipular con los dedos), puede ser relativamente normal o demorarse poco. Existen 
habilidades que  pese a presentarse de la misma forma que en los otros niños, pueden desaparecer  
por ejemplo el balbuceo inicial, los padres reportan que “antes” ya empezaba a decir alguna palabra 
y que “de pronto” ya no la dijo más.  
 
Comienzo del Autismo Durante la Infancia o en la Niñez 
El sexto síntoma es que se inicia durante la infancia o en la niñez. El autismo es una 
discapacidad crónica y congénita, por lo general se diagnostica antes de los 36  meses, pero en 
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casos leves puede ser después en los años escolares e incluso muchas personas se dan cuenta de sus 
síntomas en la adultez.  
 
Independientemente de la edad, cuando se diagnostica casi siempre posee los cinco síntomas 
anteriores en mayor o menor grado durante toda su vida. En algunos niños pueden disminuir estos 
síntomas hasta los 5 o 6 años con una atención terapéutica oportuna y especializada. 
 
Cronología Sintomatológica en Relación a la Edad 
Se pueden observar ciertos cambios sintomáticos en el desarrollo de la persona autista desde su 
nacimiento hasta la adultez. 
 
a) Desde el nacimiento a los doce meses de vida: En cuanto a la interacción social, se observa 
una falta de respuesta y/o rechazo al contacto con las personas (por ejemplo, no-
reconocimiento diferenciado de la madre; no mover la cabeza cuando alguien se acerca; 
permanecer como un muñeco de trapo cuando se le coge en brazos, Etc.). En esta etapa 
pueden ser frecuentes los problemas de alimentación y de sueño (tanto por exceso como por 
defecto).  Puede haber llanto prácticamente constante o ausencia de llanto propositivo. 
 
b) De los doce a los veinticuatro meses: En un nivel social se presenta aislamiento y ausencia 
de juego interpersonal, o presencia pero con patrones muy desviados con respecto al 
desarrollo normal.  En cuanto al lenguaje, quizás algunos tienen un comienzo adecuado pero 
no progresan.  En todo caso, el 50% aproximadamente de las personas con autismo no 
desarrollarán en ningún momento de su vida habla funcional.  Los problemas mayores en el 
área de la comunicación los tienen en cuanto al uso social y a la adecuación al contexto.  En 
el aspecto de la conducta, suelen manifestarse movimientos corporales estereotipados. 
 
c) De los dos a los tres años: En esta etapa se hacen más presentes los problemas y las 
alteraciones mostradas con anterioridad.  La interacción con los iguales no es normal.  El 
juego como actividad compartida e imaginativa no existe.  Se hace más patente la desviación 
en los patrones de comunicación (ausencia de gestos, entonación inadecuada, etc.). Las 
conductas exploratorias que se dan en el niño normal no aparecen o las sustituye por 
estereotipias. 
 
d) De los tres a los seis años: Esta etapa, junto con la anterior, es la que los padres siempre han 
catalogado como más difícil.  La alteración social y comunicativa es claramente manifiesta.  
Se pueden observar posturas corporales anormales (por ejemplo, caminar en puntas de pie, 
aleteos).  Durante esta etapa pueden ser frecuentes los berrinches inmotivados, al menos 
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aparentemente, junto a cambios bruscos de humor.  A los seis años y en la adolescencia se 
pueden producir en el autismo crisis epilépticas. 
 
e) De los seis años a la adolescencia: Tienden a disminuir algunos de los problemas de 
conducta, con  educación adecuada, logrando normalmente aliviar relativamente la 
sintomatología. Esto dependerá de la gravedad del trastorno, por una  parte los menos 
afectados  deberán llevar a cabo adaptaciones significativas con respecto a sus esquemas 
conceptuales que garanticen la transición a la vida adulta. De ese mismo modo los más 
afectados tendrán una ausencia a ser independientes y un apego excesivo al ambiente 
familiar, esto es  su habitación, a la cocina, etc.     
 
f) De la adolescencia a la vida adulta: Aun en los casos de buen nivel de desarrollo, persiste 
la incapacidad de contagio emocional, de empatía, y continúa su conducta social de manera 
alterada.  Pueden desarrollarse patrones complejos de conducta ritualista.  En algunos casos 
se pueden dar comportamientos apáticos y desmotivados. Se los considera personas 
“extrañas” por su forma de comportamiento social y verbal. 
2.3 ETIOLOGÍA 
 
Isabel Rapin, sostiene que el autismo no es una enfermedad de etiología definida, es un 
síndrome de disfunción neurológica que se manifiesta en el área de la conducta. Un diagnóstico de 
autismo no dice nada acerca de su causa o etiología, pero implica que un sistema cerebral 
específico aún indefinido es disfuncional y que esta disfunción es responsable de los síntomas 
clínicos que se toman en cuenta para el diagnóstico. 
 
Trabajos conjuntos de un equipo de investigadores estadounidenses y europeos junto a los 
Institutos Nacionales de la Salud (NIH) de los Estados Unidos consiguieron establecer el papel de 
algunos genes causantes del autismo. El grupo de investigadores logró identificar algunas zonas de 
cuatro cromosomas que parecían ligadas a este desorden neurológico y del desarrollo humano. 
Estos resultados confirman el papel de los genes en el autismo y constituyen un avance mayor en la 
investigación de los genes específicos implicados en este trastorno.  
 
Los investigadores estudiaron el ADN de 150 pares de hermanos y hermanas afectados por la 
enfermedad. Los resultados indicaron que dos zonas de los cromosomas 2 y 7 contienen genes 
implicados en el autismo.  El cromosoma 7 está generalmente asociado a los problemas del 
lenguaje.  Otros genes ligados fueron identificados en los cromosomas 16 y 17, pero en estos 
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últimos, el nexo fue calificado como menos convincente por los investigadores. (Arrebillaga, 
Autismo y trastornos del leguaje 1990) 
 
2.4 TEORÍAS NEUROPSICOLÓGICAS DEL AUTISMO 
 
Teniendo en cuenta las funciones conocidas en distintas regiones del cerebro y basándose en 
datos neuropatológicos  y de las investigaciones de neuroimágenes, han surgido varias propuestas 
que asocian al autismo con disfunciones en tres ejes neurales fundamentales:  
 
1) El lóbulo temporal y el sistema límbico (Bachevalier, 1994; Bauman y Kemper, 1985).  
Basada en datos de neuropatología post-mortem y de neuropsicología animal. 
2) El córtex frontal y el estriado (“sistemas frontoestriados”) (Damasio y Maurer, 1978. 
Basada en teorías Neuropsicológicas que se apoyan en datos neurológicos y de neuroimagen. 
 
3) El cerebelo y el tronco encefálico (Bauman y Kemper, 1985; Courchesner y Colls, 1988). 
Basada en técnicas de neuroimagen y datos de neuropatología (Russell, J.1999). 
 
Hipótesis del Lóbulo Temporal Medio 
El análisis neuropatológico llevado a cabo por Bauman y Kemper (1985) en la autopsia de 8 
sujetos autistas, demostró la existencia de pequeñas células densamente agrupadas en el lóbulo 
temporal medio y en algunas estructuras límbicas (córtex entorrinal, hipocampo, septum medio y la 
amígdala), aunque gran parte del neocortex  parecía normal. 
 
A partir de estos datos se puede inferir que hay un retraso neuroevolutivo que conduce a un 
deterioro de estos circuitos durante el desarrollo, con los consiguientes síntomas que, sin ser 
idénticos, se asemejan a los originados por autenticas lesiones cerebrales. Así mismo el autismo se 
asocia con epilepsia del lóbulo temporal medio o esclerosis tuberosa (Bachevalier, 1994). No 
obstante en la actualidad  hay pocos datos cuantitativos que apunten hacia estas anomalías del 
lóbulo temporal (Bailey y cols. 1996).  
 
Sin embargo, en un reciente estudio en el que se empleó la técnica de tomografía por emisión de 
fotones aislados (SPET) con 31 niños y adolescentes con autismo y otros síndromes autisti-formes, 
se observaron notables reducciones del flujo sanguíneo cerebral en los lóbulos temporales, con 
independencia de que los sujetos tuvieran o no, epilepsia (Gillberg y cols., 1993) Asimismo, había 
reducciones menores y más generalizadas del flujo sanguíneo cerebral en las regiones parietal y 
temporal, en correspondencia con datos anteriores (Lelord y cols., 1991). 
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La fuente de datos que avala la hipótesis del lóbulo temporal es la que demuestra las analogías 
con síndromes conductuales o cognitivos originados por daños en el lóbulo temporal en humanos o 
en monos, entre ellos  Bachevalier (1994) ha defendido este enfoque de manera convincente, en 
especial con observaciones de monos que sufrían lesiones neonatales en el lóbulo temporal. 
 
En conjunto, la teoría del lóbulo temporal cuenta con cierto apoyo en su favor y con cierto grado 
de credibilidad neuropsicológica, aunque no se ha conseguido identificar de manera convincente un 
único sustrato neural del autismo. 
 
Hipótesis del Cerebelo 
Esta teoría surge a partir de observaciones neuropatológicas y neuroradiológicas. En un inicio 
William y Cols. (1980) descubrieron una pérdida selectiva de células de purkinje en el cerebelo en 
un único paciente autista. Este hallazgo, junto con reducciones asociadas en células granulosas del 
cerebelo, se ha confirmado posteriormente en ambos hemisferios del cerebelo  y en el vermis 
(Bauman y Kemper, 1994)  La mayoría de los datos de neuroimagen también ha confirmado la 
existencia de hipoplasia del cerebelo (Courchesne y cols. 1995) 
 
Las anomalías del tronco del encéfalo y del cerebro medio pueden explicar los posibles cambios 
en los sistemas de neurotransmisores químicos  de la formación reticular en el autismo y en otras 
alteraciones de atención y “arousal” asociadas a las que aludió el propio Kanner. La posible 
desregulación de estos sistemas también tendría implicaciones para el funcionamiento de diversas 
regiones del cerebro anterior, sobre todo del córtex prefrontal (Robbins y Everitt, 1987, 1995) y por 
consiguiente representa un posible factor en interacción con las hipótesis temporal media y 
frontoestriada. Un inconveniente de esta hipótesis es la falta de integración vertical con respecto a 
los síntomas nucleares del autismo dado que, los niños autistas, en su mayoría, no presentan los 
signos tradicionales cerebelosos. Courchesne y cols. (1994) aportan los siguientes datos a favor de 
esta hipótesis: 
 
1) El cerebelo ayuda normalmente a coordinar procesos atencionales de un modo análogo a 
como lo hace en materia de control motor. 
 
2) Las anomalías de la estructura cerebelosa en el autismo, producen déficit atencionales que 
contribuyen a las alteraciones en el funcionamiento social y cognitivo. 
 
 
 
Hipótesis Frontoestriada 
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El  posible papel del córtex frontal y de los ganglios basales en el autismo, fue propuesto por 
primera vez a partir de pruebas neurológicas, como las distonías, discinesias, trastornos de la 
marcha, asimetrías faciales y otros signos  psicomotores. Damasio y Maurer, (1978), pensaban  que 
el córtex “mesolimbico”, es decir el córtex mesofrontal y las estructuras del lóbulo temporal medio, 
núcleo caudado y putamen, eran vulnerables en el autismo. El principal argumento a favor de esta 
teoría es que permite explicar además de las secuelas neurológicas, los movimientos estereotipados 
ritualizados y el comportamiento repetitivo de alto nivel, que a menudo se asocian con el mal 
funcionamiento del estriado, en general, debido a una sobre activación de su proyección 
dopaminérgica. Es posible que existan diferentes formas de estereotipia resultantes de daños en 
estructuras del lóbulo temporal, como el hipocampo y en el lóbulo frontal debido probablemente a 
la precisa topografía de sus proyecciones hacia el estriado. 
 
La descripción de las tres hipótesis anteriores intenta realizar una aproximación a la integración 
que aúne los rasgos clínicos y neuropsicológicos del autismo con las anomalías en los sistemas y en 
la neuroquímica del cerebro. (James Russell, 1999). 
 
En la actualidad se continúa investigando desde todas las áreas, sin encontrar aún un acuerdo 
definitorio. Una de las publicaciones más  recientes realizadas referidas a una serie de 
investigaciones realizadas en Francia, han arrojado interesantes resultados. Se ha encontrando una 
anomalía en el funcionamiento cerebral de las personas autistas que puede ser detectado mediante 
Resonancia Magnética; así, se demostró que personas autistas no activan el área del cerebro 
específica ante el estímulo de la voz humana. Este estudio parte de investigaciones anteriores que 
infieren que el autismo es la consecuencia de un disfuncionamiento cerebral orgánico; en una de 
esas investigaciones (2000) realizadas con Resonancia Magnética Nuclear Funcional se demostró  
la existencia de un área específica para la percepción de la voz humana, contigua pero diferente a 
aquélla responsable de la percepción de los sonidos no vocales. En la investigación realizada por el 
Dr. Sfaello, se comparó a un grupo de cinco autistas, con edad media de 25 años, con otro grupo de 
voluntarios sanos. Se registró la actividad cerebral de cada individuo mientras se les hacia escuchar 
secuencias de sonidos alternando voces humanas (palabras, gritos, llantos, risas, cantos), con otro 
tipo de sonidos no vocales (gritos de animales, ruido de campanas, motores de autos, instrumentos 
de música). Los resultados mostraron que las personas autistas no activaron el área cerebral 
ubicada en la región temporal superior, específica para la percepción de la voz, sino que al oír tanto 
los sonidos de voz humana como los no vocales, activaron la misma área; ésta es el área específica 
para el reconocimiento de los sonidos no vocales. Esto podría ayudar a completar las explicaciones 
del déficit comunicativo que presenta el autista. 
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2.5 TIPOS DE AUTISMO 
 
El autismo es considerado un síndrome psicopatológico, que posee un conjunto de 
manifestaciones comunes, más o menos presentes en los diferentes casos individuales pero con una 
frecuencia que permitiría distinguir “subtipos” autistas. El tipo de manifestaciones 
comportamentales concretas del síndrome dependería, del grado de pérdida intelectual, de la edad, 
y de factores psicosociales entre otros. 
 
Afecta más a algunos que a otros, el autismo infantil puede  recorrer toda una gama de cuyos 
extremos son de la levedad a la severidad, que afectará a uno o varios de los ejes del trastorno: 
interacción social, lenguaje-comunicación o comportamiento-atención. 
 
El autismo  típico o autismo de Kanner es raro e implica una severa discapacidad, se le llama 
también trastorno profundo del desarrollo. Entre sus síntomas  están, los primeros son los que más 
se asemejan a la conducta normal y los finales son los más severos: 
 
El autismo de alto Funcionamiento, en el que se incluirían aquellos “autistas verbales” y con 
capacidades cognitivas que irían de un nivel medio a superior, pero con diferencias evidentes en el 
nivel de socialización, excentricidades y rutinas. Pueden presentar movimientos estereotipados y 
tics.  Estos individuos comparten similares déficit críticos, como los presentes en el autismo, pero 
no cumplen el conjunto de criterios completos para su diagnóstico.  
 
El Trastorno de Asperger, son niños con inteligencia normal, pero escasa interacción social y 
emocional, sus patrones del habla son raros y la entonación al hablar es monótona, les resultan 
difícil interpretar las expresiones faciales y entablar relaciones sociales y emocionales con sus 
compañeros apropiados para la edad.  Se obsesionan por temas poco usuales y tienen conductas 
repetitivas. Muchas veces se los considera “maestritos”  o sabelotodo, por su modo pedante al 
hablar, les cuesta manejar las exigencias sociales de la escuela y a menudo son blanco de bromas. 
Su  frecuencia es mayor que el  autismo típico.    
 
Dentro de los Trastornos del Espectro autista se definen tres ejes sintomatológicos:  
  
1. EJE DE INTERACCION SOCIAL 
 Manifiesta escaso o nulo interés por hacer amigos. 
 Prefiere estar solo a la compañía de los demás 
 No imita los actos de los demás. 
 No interactúa en los juegos (por ejemplo jugar al escondite) 
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 Evita el contacto visual 
 No le sonríe a las personas que le resultan familiares 
 Parece no percatarse de la presencia de los demás, trata a extraños o familiares de la misma 
manera. 
 
2. COMUNICACIÓN 
 Se le dificulta mantener una conversación a pesar de poseer buenas habilidades de lenguaje 
(si lo tiene). 
 Invierte los pronombres “tu” “yo”. 
 Padece de ecolalia. 
 Carecen de imaginación o habilidad para desempeñar roles ficticios 
 No emplea gestos simbólicos, por ejemplo para decir “adiós”. 
 No puede comunicarse con palabras no con gestos. 
 
3. SINTOMAS CONDUCTUALES 
 
 Es físicamente inactivo, pasivo. 
 No responde a las peticiones de la personas que le son familiares 
 Sus hábitos alimentarios son extraños. 
 Hace frecuentes rabietas a menudo sin razón aparente. 
 Se comporta agresivamente a menudo atacando o lastimando físicamente a los demás. 
 Se causa lesiones, ya sea golpeándose la cabeza o apretándose los ojos con el pulgar como 
si quisiera sacárselos. 
La mejor y más razonable  forma de clasificar el autismo sería mediante un enfoque multiaxial, 
propuesto por la Organización Mundial de la Salud; su enfoque combina una clasificación 
descriptiva con otra funcional. Incluye cuatro ejes: “El primero especifica el síndrome clínico; el 
segundo, el nivel intelectual; el tercero cualquier asociación o factores etiológicos biológicos y el 
cuarto cualquier asociación a factores etiológicos psicosociales” (Rutter, 1972) 7       
2.6 DESARROLLO EN EL NIÑO AUTISTA 
 
Desarrollo del Juego en el Niño con Autismo o Con Conductas Autistas 
El niño con autismo y/o conductas autistas tiene una serie de problemas con su capacidad de 
jugar. Su juego parece inapropiado respecto a la supuesta función de un juguete específico, es muy 
normal ver que lancen  o golpeen un juguete sin tener en cuenta lo que es cuando lo dañan, no 
                                            
7 María Paluszny. Autismo. Guía para padres y profesionales. Ed Trillas. México 2002 pag 42  
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utilizan los juguetes para jugar de modo simbólico o en situaciones que implican fantasías y sólo lo 
utilizan de manera motora, por ejemplo golpear, o hacer girar, es decir sólo un juego manipulativo 
y no simbólico. 
 
En el autismo el juego es una de las actividades más deterioradas: las dificultades que poseen de 
anticipar, relacionarse con iguales, del simbolismo, la falta de lenguaje e imaginación, influyen en 
su conducta de juego caracterizándolos de motores y repetitivos.  
 
En cuanto al juego social se observa una frecuencia significativamente menor de actos para 
iniciar y/o responder apropiadamente a invitaciones a juegos sociales.  Cuando reciben ayuda o 
indicaciones para realizar sus juegos, siguen demostrando un juego poco imaginativo, repetitivo y 
no inician actos de juego simbólico por sí solos, su única manifestación es motora y repetitiva o 
estereotipada.  
En los niños autistas la ausencia de juego de ficción  o simbólico parece estar reemplazado por 
actividades repetitivas que pueden llegar a convertirse en una obsesión.  Así, estos niños pueden 
hacer líneas interminables de juguetes, o colocar de determinadas formas los objetos, o reunir cosas 
curiosas demostrando un inmenso apego a ciertos objetos.  Esta conducta estereotipada no sólo se 
evidencia en la conducta lúdica ya que presentan una resistencia excesiva ante otros cambios, 
especialmente aquéllos que involucran a sus rutinas y actividades de la vida diaria, dando lugar a 
un interés obsesivo por los hechos cotidianos como por ejemplo los horarios y/o itinerarios de los 
colectivos, fechas de nacimiento, etc. (F. Happé, 1994). 
 
Juego Funcional 
El juego funcional se define como “el uso apropiado de un objeto o la asociación convencional 
de dos o más objetos, como por ejemplo utilizar una cuchara para dar de comer a una muñeca o 
colocar una taza encima de un platito” (Ungerer y Sigman, 1981, p. 320).  Este tipo de juego no 
debería clasificarse como “simbólico” o de ficción en sentido estricto, ya que no se  puede asegurar 
que el niño realmente está utilizando un objeto para “simbolizar” otro o que simplemente ha 
aprendido a usar de forma apropiada un juguete en miniatura.  
 
En este criterio  figura el nombrar los juguetes, aunque es, como mínimo, discutible que esta 
actividad corresponda al concepto de “uso apropiado de un objeto”, ya que es de esperar que un 
niño autista sea capaz de nombrar juguetes, aunque tenga graves problemas para jugar con ellos de 
forma creativa.  Por ello, no es sorprendente que el 80% de los niños con autismo de la muestra de 
Baron-Cohen exhibiera un “juego funcional” definido en estos términos, aunque esto no implica 
que el juego funcional esté intacto en el autismo.  Por último, una investigación reciente ha 
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revelado que los niños autistas dedican significativamente menos tiempo de juego espontáneo que 
los sujetos de control a actividades de juego funcional (Jarrold y cols., 1996).   
 
Alteraciones Cognitivas  
Competencias de anticipación: Desde una perspectiva cognitiva, la preservación de un mundo 
sin cambios, remite a la idea de que existen anomalías y limitaciones en los procesos de 
anticipación y en general en la formación de esquemas o usos de ellos.  Los esquemas son 
representaciones mentales que cumplen un papel decisivo en las capacidades humanas de integrar 
información diversa del mundo, y aceptarla asimilando lo nuevo.  
 
Tomando en cuenta  la idea de la Organización Funcional del Sistema Nervioso formulada por 
Campbell (1995), los sistemas cerebrales situados en la parte anterior del cerebro, por delante de la 
cisura central, tienen esencialmente relación con el tiempo futuro, mientras que los situados por 
detrás tienen más relación con el tratamiento del tiempo pasado.  Esta distinción coincide con la de 
los bloques cerebrales, realizada por Luria (1973), y con la formulada por Fuster (1989), que define 
la función de los lóbulos prefrontales como ligada a la estructuración temporal de la conducta: esa 
función global implica funciones subordinadas de anticipación, memoria provisional y supresión de 
las influencias externas e internas que interfieren con la formación de estructuras de conductas. 
 
Las últimas investigaciones han acumulado abundantes pruebas de que los niños autistas, 
incluso los de más alto nivel cognitivo, realizan de forma deficiente tareas neuropsicológicas que 
implican los funcionamientos del  lóbulo frontal y de las “funciones ejecutivas” (Ozonof,1995; 
Pennington y cols., 1997). Una explicación posible está demostrada porque estos niños reflejan 
frecuentemente bajos niveles de actividad prefrontal y frontal en  registros de PET o SPECT 
(Zilbivicius, 1995; Garreau y Zilbivicius, 1996). 
 
Sentido de la Actividad Propia 
El sentido lo  que otorga coherencia a una acción, situación o representación.  Según U.Frith 
(1995), el sistema cognitivo normal tiene una propensión intrínseca a dar coherencia a una gama de 
estímulos lo más amplia posible, y tiende a generalizar la coherencia a una escala extensa de 
contextos.  Dicha autora definió que en el núcleo del autismo reside una dificultad cognitiva para 
“asignar coherencia central” a la información. 
 
Por otra parte, el sentido otorga una dimensión social de la acción.  Los sentidos son 
asignaciones funcionales socialmente mediadas.  Es por ello lógico que los niños autistas no sólo 
encuentren dificultades para atribuir sentido a la acción ajena conocido como “teoría de la mente”, 
sino también para darlo a la propia. La expresión de la “teoría de la mente” hace referencia a la 
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capacidad de atribuir estados mentales independientes a uno mismo y a los demás para explicar el 
comportamiento.  
 
Atención 
Los niños autistas procesan la información del entorno de manera anormal, parece que  prestan  
menor atención a las estructuras globales de los estímulos  y mayor atención a los elementos 
específicos que forman parte de esos patrones. 
 
Diversos estudios han señalado que los niños que padecen  autismo poseen buen rendimiento en 
la habilidad de discriminación de la información concreta (por ejemplo: tamaño, color, forma), pero 
tienen bajo  rendimiento en tareas de discriminación formal, es decir, en la habilidad para 
discriminar relaciones sobre la información concreta (por ejemplo: “un auto y un avión son ambos 
medios de transporte”)   
 
Estos niños demuestran una “independencia de campo”.  Para entender esta idea se desarrolló 
un "modelo de la mente”  basado en los conceptos de procesamiento de la información.  El modelo 
diferencia los procesos centrales de pensamiento de los más periféricos de “entrada” y “salida”.  
Los procesos periféricos están especializados en diversos dominios (como por ejemplo el habla.  
Los procesos centrales de pensamiento interpretan aún más esa información.  El sistema central 
interpreta, compara y almacena, hace inferencias y reinterpreta. Y posteriormente inicia las 
acciones.  Pero la ejecución de esas acciones vuelve a requerir de dispositivos de salida muy 
especializados.  
 
Se propone que en el autismo están afectados los procesos centrales y no los procesos más 
periféricos de entrada.  Pudiendo suponer, entonces, que la fuerza de cohesión central en los niños 
autistas es débil (en comparación con las fuerzas de cohesión de otros niveles inferiores). La 
debilidad de la fuerza de cohesión provocaría una desconexión de pensamiento y su habilidad 
social, trayendo en  consecuencia  para este niño, un mundo incoherente y de experiencia 
fragmentada. 
 
Memoria 
Kanner (11), hablaba de una memoria auténticamente prodigiosa, que le permite al niño recordar 
y reproducir patrones complejos y sin sentido, conservando exactamente su forma original. Pero 
esta capacidad es mucho menos útil que la de recordar el sentido de las cosas, si bien el niño autista 
en ocasiones presenta testimonios de una memoria verbal y/o visuoespacial superior que un niño 
normal, a través de producciones como ecolalia retardada,  recitar el alfabeto y decir historias 
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palabra por palabra, esto no implica que el niño posea  la habilidad para comprender lo que está 
diciendo, porque actúa con  memoria mecánica y no con memoria significativa.  
 
Competencias de Ficción e Imaginación 
La ausencia de juego simbólico o de ficción ha demostrado ser una de las marcas más 
específicas y tempranas para la detección del síndrome autista. 
 
Si tenemos en cuenta la importancia del papel evolutivo del juego simbólico, tanto en la función  
de explorar el objeto como de expresar simbólicamente las emociones del niño, se puede 
comprender cómo su ausencia en el niño autista ocasiona graves consecuencias en su desarrollo 
(Riviere y Martos, 1997). 
 
Imitación 
Las  capacidades imitativas limitadas  juegan un papel central en los niños autistas: por una 
parte, poseen dificultades para reflejar un sentido de la “identidad con otros” (que es una expresión 
de la intersubjetividad- teoría de la mente) y por otra, bloquean la adquisición de funciones 
superiores, para las cuales en su desarrollo es necesaria la imitación. 
 
Según Piaget  la imitación es decisiva para el desarrollo de las capacidades simbólicas porque 
define el mecanismo por el cual se constituyen los significantes. Los niños autistas presentarían una 
incapacidad de imitar al mismo tiempo una acción, debido a sus  limitaciones simbólicas e 
intersubjetivas. (A. Riviere y Martos, 1997 pag 121). 
 
Conducta Repetitiva 
Desde que Kanner describiera el síndrome autista en 1943, se ha insistido mucho en la 
importancia de la conducta repetitiva entre las manifestaciones  sintomatológicas de este síndrome. 
Kanner identificó en estos niños la insistencia obsesiva en la resistencia a los cambios,  la actividad 
y la rutina propia del autismo son  uno de los dos síntomas cardinales y  en su opinión constituían 
el núcleo de este trastorno. Desde entonces, los estudios epidemiológicos han confirmado el papel 
fundamental de la conducta repetitiva en el autismo.   
La conducta repetitiva comprende una amplia gama de acciones, entre las que se encuentran los 
movimientos estereotipados, un evidente  malestar frente  a cambios en pequeños  en detalles del 
entorno, una insistencia en seguir rutinas con extrema precisión, y una preocupación por intereses 
muy limitados y circunscritos.  
 
Entre las conductas más  evidentes  se destacan: 
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 Discinesia Tardía: Movimientos rítmicos involuntarios anormales, generalmente de 
mandíbula, labios y lengua, aunque también se dan en dedos, tronco y extremidades. 
 
 Tics: Movimientos y/o vocalizaciones abruptas, breves, recurrentes. Movimientos 
espasmódicos  involuntarios que pueden ser suprimidos por el propio individuo durante 
breves períodos de tiempo. A diferencia de los movimientos estereotipados, los tics varían en 
intensidad  y son de naturaleza no rítmica. 
 
 Movimientos Estereotipados: Movimientos corporales rítmicos, aparentemente voluntarios, 
que se repiten de manera invariable y que son inapropiados al contexto situacional como 
aleteo de manos, balanceo corporal, chasquear los dedos. 
 
 Autoagresiones: Cualquier acto repetitivo topográficamente invariable y aparentemente 
voluntario que pueda causar dolor o incluso daño físico al propio sujeto como golpearse la 
cabeza, morderse. 
 
 Manipulación Estereotipada de Objetos: Manipulación de objetos  de forma invariable y 
repetida de manera inapropiada a la naturaleza y la función habitual del objeto en cuestión, 
como hacer girar objetos, examinar repetitivamente un juguete, alinear objetos en filas. 
 
 Apego y Preocupación Anormal Hacia Ciertos Objetos: Apego persistente o 
preocupación desmedida hacia un objeto o parte del mismo que no se utiliza para 
proporcionar sosiego o seguridad al individuo de forma normal como preocupación 
persistente por llevar un palo, un guante de goma, etc. También puede tratarse de objetos 
inusuales. 
 
 Insistencia en la Invariancia del Entorno: Insistencia en que uno o más rasgos del entorno 
permanezcan inalterados sin que haya razón lógica o aparente para ello.  Por ejemplo insistir 
en que  los muebles estén en la misma posición. Cualquier intento de cambio origina una 
marcada resistencia, como por ejemplo insistencia en llevar siempre la misma camiseta,  
mirar la misma película, etc.   
 
 Adhesión Rígida a Rutinas y Rituales: Cualquier rutina o ritual que a la que el sujeto se 
adhiere  de forma invariable,  como  insistencia en vestirse de una misma forma, insistir en 
comprar un helado cada vez  que pasa por un lugar específico.  
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 Uso Repetitivo del Lenguaje. Cualquier frase o expresión lingüística copiada de otros, o 
utilizada repetidamente en momentos y situaciones diferentes como ecolalia inmediata o 
demorada supuestamente generada por el propio sujeto, aunque de manera inadecuada y 
repetitiva de las mismas frases o preguntas (palilalia); rituales verbales. Por ejemplo repetir 
escenas o diálogos de la televisión o de películas.  
 
 Intereses Limitados. Búsqueda o discusión repetitiva y absorbente de un mismo tema o 
actividad extremadamente limitada. Por ejemplo interés en ventiladores, de cómo funcionan, 
que tienen dentro etc.  
 
 Obsesiones y Compulsiones: Las obsesiones se definen como pensamientos o imágenes 
recurrentes que se perciben como molestos, angustiosos y sin sentido. Preocupación por la 
suciedad y la contaminación, con la consiguiente conducta repetitiva de lavarse y 
desinfectarse, a fin de combatir la amenaza percibida de una enfermedad. 
 
Las compulsiones se definen como actos estereotipados que se ejecutan en respuesta a una obsesión 
con el fin de apartar o evitar una amenaza o desastre inminente. Por ejemplo al ir a un parque en 
donde alguna vio a un perro. 
2.7 LA CONDUCTA REPETITIVA BASADA EN EL CRITERIO DE DISFUNCIÓN 
EJECUTIVA 
 
Las pruebas cada vez más numerosas de déficit ejecutivo en el autismo han llevado a la creencia 
de que esta disfunción puede ser un factor de importancia primordial en el síndrome autista.  La 
evidencia de este déficit, tanto en individuos con una inteligencia normal como en autistas de alto 
funcionamiento cognitivo con trastornos de aprendizaje, es bastante llamativa en tareas de 
planificación, establecimiento y mantenimiento  atencional e inhibición de respuestas.  Se ha 
propuesto que las alteraciones primarias en el control y la regulación de la conducta podrían 
explicar la característica presencia de conductas repetitivas en el autismo. 
 
La Conducta Repetitiva Como Trastorno en la Inhibición de Conductas 
La inhibición es fundamental para el control y la regulación de la conducta.  En el modelo 
“Sistema Atencional Superior” (SAS), la capacidad de inhibir actos en ejecución  se entiende como 
un aspecto crucial  para lograr una regulación normal, flexible y adaptativa de la conducta.  Si el 
SAS perdiera la capacidad de inhibir planes de acción, el comportamiento voluntario autogenerado 
quedaría seriamente perjudicado tornándose perseverativo.  Desde esta perspectiva, se puede 
entender en qué sentido se afirma que los trastornos de inhibición pueden ser el sustrato 
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psicológico de la conducta repetitiva.  La incapacidad para inhibir acciones, pensamientos y 
conductas haría que cuando un individuo está realizando una actividad,  la conducta se mantendría 
hasta un extremo anormalmente rígido y persistente.   
 
Concluyendo, J. Russell (1999) (23) afirma que los problemas generativos que se dan en el 
autismo pueden sobrevenir como consecuencia de una disfunción ejecutiva al menos de tres formas 
diferentes, que corresponden con los tres niveles “potencialmente separables” del modelo de 
Shallice. 
 
La primera de estas formas es un problema en el nivel de solución  de conflictos, originado 
concretamente en un sesgo inhibitorio en el proceso de selección de acciones.  Esto puede dar 
origen a un déficit generativo, debido a que sería necesario alcanzar unos niveles anormalmente 
altos de activación de arriba hacia abajo para contrarrestar estos efectos inhibitorios e inducir el 
comportamiento.   
 
Dado que el dirimidor (solucionador)  de conflictos es el componente encargado de poner en 
marcha los procesos responsables de la selección de acciones, con independencia de que se ejerza o 
no un control de arriba hacia abajo, esta explicación predice una inercia generalizada en el autismo.  
También predice que debería ser posible representar y en consecuencia acceder a las metas, pero no 
ejecutarlas directamente.  
 
La segunda posibilidad, también hace referencia a un compromiso entre los procesos 
inhibitorios y excitatorios de control; sin embargo, en este caso, el nivel afectado es el responsable 
de la imposición de control.  Lo que se postula es que el control excitatorio de arriba hacia abajo se 
impone sobre el proceso encargado de dirimir conflictos a través de una vía neural específica.  Por 
consiguiente, es posible que este sistema quede dañado de forma selectiva, a la vez que se conserva 
la capacidad de imponer un control inhibitorio.  Esto podría traer consigo problemas generativos, si 
bien las metas que guían el comportamiento deberían permanecer correctamente representadas.  En 
este caso, la alteración se localizaría en el sistema medial de Goldberg (1985), que une el córtex 
prefrontal dorsomedial con el área motora suplementaria. 
 
La tercera hipótesis, que mantiene la existencia de una disfunción en el nivel de selección y 
representación de metas, no presenta este problema, ya que podría darse una incapacidad de 
generar comportamiento e impulsividad si las metas estuvieran representadas de manera deficiente.  
Las redes conexionistas que simulan un comportamiento “frontal” proporcionan un modelo 
adecuado de este trastorno.  La localización cerebral de la disfunción sería el córtex prefrontal. 
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De estas tres explicaciones, la tercera es probablemente la que mejor se ajusta a los 
conocimientos actuales sobre el autismo.  Aunque la flexibilidad se contempla como un aspecto 
cada vez más importante de este trastorno, no parece probable que todos los problemas de 
impulsividad en el autismo se puedan reducir a un déficit en la flexibilidad, tal y como exigen las 
dos primeras explicaciones.  Por otra parte, la evidencia de que disponemos parece indicar que los 
problemas generativos que se dan en el autismo no reflejan tanto la incapacidad de traducir las 
metas a acciones, sino la carencia en la fijación de metas. 
 
Lenguaje en el Niño Autista 
Sobre el lenguaje de los niños autistas se ha escrito más que sobre cualquier otra de sus 
incapacidades psicológicas y cognitivas. 
 
García Serrano (2002) expresa que las personas con autismo manifiestan alteraciones graves, en 
su desarrollo comunicativo-lingüístico. Podría decirse que hacia los dos años ningún niño que 
padece autismo presenta lenguaje y que en el 50% de los casos, a los cinco años es nulo. De todas 
maneras dentro de las características del lenguaje autista hay una gran variabilidad,  entre las que se 
pueden observar: 
 
a) Diferencias entre los sujetos autistas: no todos tienen el mismo grado de afectación 
lingüística, pero siempre está alterado  y sus características son muy particulares. Un tercio 
de ellos no logran lenguaje verbal y adoptan algunos gestos, pero siempre referidos a la 
satisfacción de sus necesidades y no como medio de comunicación, por ejemplo tomar la 
mano del otro para a través de ella abrir la puerta de la refrigeradora y tomar yogurt. Los 
niños que no alcanzan ningún lenguaje verbal hasta los 5 años es poco probable que  logren 
adquirirlo más adelante. 
 
b) Cambios de las características del lenguaje: a medida que cambia la edad de desarrollo, 
puede pasar de casi nulas vocalizaciones,  a sonidos guturales y vocalizaciones escasas,  a 
palabras repetitivas según su edad. 
 
Desde la capacidad del lenguaje las personas con autismo se los puede clasificar  de la siguiente 
manera: 
 
1. Sujetos con Mutismo Total o Funcional. 
 
Mutismo total: ausencia de vocalizaciones. 
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Mutismo funcional: cuando las vocalizaciones se usan con propósitos de auto estimulación sin 
intención comunicativa. 
 
2. Sujetos con Competencia Lingüística.  
Este lenguaje está caracterizado por alteraciones en el desarrollo pragmático y semántico. 
Constituyen uno de los rasgos universales del autismo, es por esto que a muchos se los diagnostica 
como un trastorno semántico-pragmático (según la descripción de Rapin y Allen). 
 
Pragmática: Capacidad de usar el lenguaje con fines comunicativos, se incluye el uso social que se 
le da al lenguaje durante una comunicación de ida y regreso. 
 
Semántica: Capacidad que hace posible que entendamos y produzcamos significados. Por lo 
general, el desarrollo fonológico y sintáctico, aunque retrasado, sigue el mismo curso que en el 
desarrollo normal. 
 
 Alteraciones del lenguaje gestual y mímico. 
 
 Alteraciones del lenguaje hablado. 
 
 Ecolalia inmediata o diferida. Tres cuartas partes de las personas autistas presentan ecolalia. 
 
 Alteraciones articulatorias y trastornos en los elementos prosódicos, con una entonación y 
ritmo peculiar. 
 
 Habla lenta, irregular y entrecortada; a veces rápida y a veces monótona. 
 
 Dificultades en el control de la intensidad de su voz, pueden hablar muy alto  o por el 
contrario muy bajo. 
 
 Retraso en el desarrollo sintáctico (formulación de frases a nivel verbal lo que limita el 
intercambio conversacional. 
 
 Grandes dificultades en el uso y comprensión de los tiempos verbales e incluso no los llegan 
a utilizar correctamente,  nunca. 
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 Alteraciones del lenguaje comprensivo, lo que afecta la relación social así como el 
aprendizaje. 
 
Las perturbaciones que se presentan vinculadas al autismo en el área del lenguaje son: deterioro 
cualitativo en los patrones de comunicación, tanto verbal como no verbal y en la actividad 
imaginativa, retraso en todos los aspectos lingüísticos, destacándose la falta de intención 
comunicativa, y deterioros en la capacidad de comunicación y comprensión lingüística. Asociados 
a un  deterioro cualitativo en los patrones de interacción social recíproca y a la existencia de un 
conjunto de actividades e intereses repetitivos, restringidos y estereotipados. 
 
Los componentes semánticos (ligados a las funciones de representación) y pragmáticos 
(relacionado con las funciones de comunicación) presentan pautas de desviación severa en el 
desarrollo del lenguaje autista (A. Belloch y Otros, 1995). Estas dificultades estarían estrechamente 
relacionadas con el desarrollo cognitivo y social del niño autista.   
Algunos niños presentan un marcado retraso en la adquisición del lenguaje, otros lo consiguen y 
después lo pierden junto a otras funciones de la comunicación (García Coto, 1995). 
 
Entre los problemas del lenguaje que aparecen como específicos del autismo se  menciona al 
Trastorno Específico del lenguaje tipo semántico-pragmático. Entre sus síntomas están: 
 
 Retraso o ausencia del habla, sin ningún gesto compensatorio. 
 
 Falta de respuesta al habla de los demás. 
 
 Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje. 
 
 Anormalidades en la prosodia (en el tono, acentuación y entonación). 
 
 Dificultades semánticas y conceptuales. 
 
 Empleo de neologismos. 
 
 Errores en el encadenamiento de fonemas para formar la palabra.  Se pueden explicar por 
mecanismos de omisión, adición, sustitución. 
 
44 
 
 Ecolalia (capacidad de repetir fragmentos breves o largos del habla) el niño autista atiende al 
habla de manera selectiva, traduce de forma eficaz el habla que oye en habla que emite.  Pero 
en esta forma de procesar no parece intervenir el procesamiento central.  La ecolalia 
demuestra cómo pueden desperdiciarse los productos finales de un proceso complejo de 
procesamiento de la información, cuando esos productos finales no reciben la interpretación 
de otros procesos de orden aún superior (U. Frith, 1995). 
 Lenguaje metafórico (termino de Kanner) o también denominado “comentario 
idiosincrásico”.  Se trata de comentarios raros porque se basan en experiencias únicas, y no 
remiten a experiencias más generales que sean accesibles tanto al hablante como al oyente.  
 
 Inversión pronominal. Tienen problemas para apreciar aspectos muy sutiles de los papeles 
sociales; además, tienen dificultades con los tiempos de los verbos.  
 
 Conductas ritualistas.  Como conteo de letras del alfabeto o secuencia, como memorización 
tipo almanaque. 
 
 Rutter, 1979 propone que el lenguaje receptivo pragmático en estos niños no se desarrolla 
completamente y es más grave, más profundo (porque el desajuste de la comprensión es 
mayor) y más amplio que en otros trastornos como en los del lenguaje hablado y escrito, ya 
que en el autismo aparecen  también desajustes de la gesticulación, o no utilizan el código 
comunicativo gestual. 
 
Con respecto a la audición, el niño con autismo, si bien oye, selecciona los sonidos de distinta 
manera, lo que hace que puedan presentar hipersensibilidad a ciertos sonidos que no 
necesariamente son altos, manifestando la conducta de taparse los oídos.  
 
2.8 PREVALENCIA 
 
El autismo ocupa el cuarto lugar en la lista de los trastornos del desarrollo más comunes, solo es 
superado por el retraso mental, epilepsia y parálisis cerebral. Se presenta en cuatro o cinco de cada 
10.000 nacimientos, los que padecen la modalidad más severa constituyen el 2 o 3% de los niños 
autistas. El autismo se presenta con una frecuencia mayor de 4 veces en varones que en mujeres, 
algunos indicios dicen que se presenta más en primogénitos varones pero no hay estudios que lo 
confirmen, cuando se trata de niñas autistas en posible que sus síntomas y discapacidades  sean más 
severas y tengan un CI más bajo. 
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CAPITULO III 
 
3. TRASTORNO MIXTO  DEL LENGUAJE  
 
3.1 RECEPTIVO-EXPRESIVO TMLRE 
 
El proceso de adquisición del lenguaje supone un funcionamiento complejo de numerosas 
estructuras y procesos que combinándose dan origen al lenguaje expresivo y comprensivo. 
  
Cada una de estas estructuras constituyen un módulo que se encarga de llevar determinada 
función, la cual posee una base orgánica determinada (áreas de Broca y de Wernicke) fronto-
temporal izquierdo. Lo importante en esta organización es el hecho de que cada una de estas 
estructuras puede estar afectadas en forma total o parcial y por ende producir un daño en la 
comunicación. 
 
Diversos autores que han estudiado la complejidad de la  comunicación y su  compromiso,  con  
el aspecto de decodificación y codificación del lenguaje,  han denominado a este complejo, bajo 
diferentes términos, como: Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo Expresivo, Trastorno Afásico 
– Anártrico, Disfasia, el más actualizado según la clasificación de Rapin y Allen es llamado 
Trastorno Especifico del Lenguaje. 
 
El Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo, según el DSM IV, manifiesta que es una 
alteración tanto del desarrollo del lenguaje receptivo como del expresivo verificada por las 
puntuaciones obtenidas en evaluaciones del desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo; 
normalizando y administrando individualmente, que se sitúan sustancialmente por debajo de las 
obtenidas mediante evaluaciones normalizadas de la capacidad intelectual no verbal.  
 
Las dificultades pueden darse en comunicaciones que impliquen tanto el lenguaje verbal como 
el lenguaje gestual. Estas dificultades interfieren el rendimiento académico o laboral, o la 
comunicación social, y los síntomas no cumplen los criterios de un trastorno generalizado del 
desarrollo (Criterio C).  
 
Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias 
del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas (Criterio D).  
 
Un sujeto afectado por este trastorno experimenta las dificultades asociadas a un trastorno del 
lenguaje expresivo (p. Ej. Un vocabulario sensiblemente limitado, errores en los tiempos verbales, 
dificultad para recordar palabras o producir frases de longitud o complejidad propias de su edad 
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evolutiva, dificultad general para expresar ideas) y también experimenta problemas en el desarrollo 
del lenguaje receptivo (p. Ej., dificultad para  comprender palabras, frases o tipos específicos de 
palabras).  
 
En los casos leves pueden observarse dificultades sólo para comprender tipos particulares de 
palabras (p. Ej., Términos espaciales) o frases (por ejemplo: frases complejas del tipo «si- 
entonces»). 
 
En los casos más graves cabe observar alteraciones múltiples que incluyen la incapacidad para 
comprender el vocabulario básico o frases simples, así como déficit en distintas áreas del 
procesamiento auditivo (p. Ej., Discriminación de sonidos, asociación de sonidos y símbolos, 
almacenamiento, rememoración y secuenciación).  
 
Puesto que el desarrollo del lenguaje expresivo en la infancia descansa en la adquisición de 
habilidades receptivas, virtualmente nunca se observa un trastorno puro del lenguaje receptivo 
(análogo a una afasia de Wernicke en los adultos). 
 
El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede ser adquirido o evolutivo. En el tipo 
adquirido se produce una afectación del lenguaje receptivo y expresivo tras un período de 
desarrollo normal a consecuencia de una enfermedad neurológica o médica (p. Ej., Encefalitis, 
traumatismo craneal, irradiación).  
 
En el tipo evolutivo existe una alteración del lenguaje receptivo y expresivo que no está 
asociada a afectación neurológica alguna de origen conocido. Este tipo se caracteriza por un ritmo 
lento del desarrollo del lenguaje donde el habla puede iniciarse tardíamente y avanzar con lentitud 
a través de los sucesivos estadios del desarrollo del lenguaje. 
 
Las características lingüísticas del trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo son 
similares a las que acompañan al trastorno del lenguaje expresivo. El déficit de comprensión es la 
característica primaria que diferencia este trastorno del lenguaje expresivo, y esta característica 
puede variar en función de la gravedad del trastorno y de la edad del niño.  
 
Las alteraciones de la comprensión del lenguaje pueden resultar menos evidentes que las 
implicadas en la producción del lenguaje, puesto que no se manifiestan tan claramente al 
observador  y es posible que sólo se evidencien mediante una evaluación formal. 
Intermitentemente, puede parecer que el niño se confunde o  no presta atención cuando se le habla. 
El niño puede seguir instrucciones de manera incorrecta o no seguirlas en absoluto, y dar respuestas 
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tangenciales o inadecuadas a las preguntas que se le formulan. El niño puede ser excepcionalmente 
silencioso o, por el contrario, muy locuaz, pero sus locuciones pueden ser carentes de sentido 
semántico correcto o relevante para el interlocutor. 
 
Las habilidades para la conversación (p. Ej., Respetar turnos, mantener un tema) suelen ser muy 
deficientes o inadecuadas. Son frecuentes los déficit en distintas áreas del procesamiento sensorial 
de la información, especialmente en el procesamiento temporal auditivo (zona temporal),  por 
ejemplo: velocidad de procesamiento, asociación de sonidos y símbolos, secuencia de sonidos y 
memoria, atención a los sonidos y discriminación de éstos.  
 
Es característica la dificultad para producir secuencias motoras fluidas y rápidamente. Con 
frecuencia, coexisten  trastornos fonológicos, trastornos del aprendizaje y déficit de la percepción 
verbal, acompañados de alteraciones en la memorización.  También se asocian otros trastornos: 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno del desarrollo de la coordinación y a 
veces incluso enuresis.  
 
El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede acompañarse de alteraciones del 
EEG, hallazgos anormales en técnicas por neuroimagen y otros signos neurológicos.  Existe 
además  una forma de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adquirido que se inicia 
alrededor de los 3-9 años de edad y se acompaña de convulsiones, siendo conocido como síndrome 
de Landau-Kleffner, comparten una nosología marcadas en una dificultad de lenguaje debidos a un 
retraso o alteración del desarrollo de mecanismos cerebrales o tratarse de una disfunción o retraso 
en la maduración cerebral como bases neurológica y no necesariamente una lesión cerebral.  
 
Prevalencia 
Se estima que el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo puede 
ocurrir en un 3 % de los niños en edad escolar, pero probablemente es menos frecuente que el 
trastorno del lenguaje expresivo. 
  
Curso 
El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo se detecta antes de los 4 
años de edad. Los casos más  graves del pueden manifestarse hacia los 2 años. Los más leves 
pueden no reconocerse sino hasta que el niño ingresa en la escuela  en donde los déficits de 
comprensión se hacen más evidentes y existen implicaciones en el aprendizaje.  
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Muchos niños con trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adquieren eventualmente 
ciertas  habilidades lingüísticas normales, pero el pronóstico es peor que en los afectados por un 
trastorno simple del lenguaje expresivo. 
 
En el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo adquirido, el curso y el 
pronóstico están  relacionados con la gravedad y la localización de la patología cerebral, así como 
con la edad del niño y el grado de desarrollo del lenguaje en el momento en que se adquirió el 
trastorno.  
3.2 TIPOS 
 
Los numerosos y variados nombres que ha recibido este trastorno así como su delimitación, 
sugieren que está constituido por diversos trastornos relacionados.  Entre las más aceptadas están la 
que hace el argentino Azcoaga  (1981) y la de Rapin y Allen (1987,1988), cuya base clínica 
permite recoger de manera organizada los síntomas. 
 
3.2.1 Clasificación de Azcoaga 
 
El Trastorno Mixto Receptivo - Expresivo fue descrito por Azcoaga en el año 1981 bajo la 
nomenclatura de “Retardo Afásico”, se modifica modificado en el año 2001 y lo define como  “una 
alteración de la comprensión del lenguaje (del lenguaje interior) que se caracteriza por un déficit de 
la actividad combinatoria del analizador verbal, resultante o no de una lesión que lo altera 
directamente, y que se exterioriza por síntomas que afectan a la comprensión del lenguaje y la 
capacidad de síntesis de proposiciones simples, y desorganiza la elocución, en especial en el 
aspecto sintáctico-semántico”. (Azcoaga, 1979 pag112) 
 
Señala que el desarrollo del lenguaje revela la existencia de un analizador motor verbal y un 
analizador verbal.  Este hecho resulta confirmado tanto por la patología del adulto como por la 
experimentación.  Según los documentos anatómicos correspondientes al cerebro adulto, el primero 
se halla aproximadamente en la zona inferior del lóbulo frontal del hemisferio izquierdo (cuando es 
dominante) y el segundo en la zona limítrofe entre los lóbulos temporal, parietal y occipital, 
también del hemisferio dominante. Estas evidencias anatómicas  y el proceso de desarrollo del 
lenguaje en el niño nos dicen que el análisis y la síntesis se cumplen en el analizador motor verbal 
(del lóbulo frontal), mientras que el análisis y la síntesis de los  significados  tienen lugar en el 
analizador verbal del confluente témporo-parieto-occipital. 
 
Desde temprana edad es posible reconocer algunas características conductuales y del lenguaje 
que son específicas de este trastorno. 
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En el nivel pre-lingüístico (alrededor de los tres a seis meses), en la etapa de “Juego Vocal”, se 
observa que existen características distintivas, un juego vocal aumentado cuantitativamente en su 
producción y con motivos lexicales reiterativos que son  manifestación de una conducta 
perseverativa. 
 
Alrededor de los dos años, cuando el niño comienza con producciones lingüísticas portadoras de 
significado relacionadas a sus necesidades, e incluidas en una estructura morfo-sintáctica es posible 
observar la aparición de un lenguaje en ocasiones, (en casos severos) ininteligible, construido por 
neologismos, con ritmo rápido, que Azcoaga define como “Jergafasia”. 
 
Existen otras características conductuales que se manifiestan junto a las alteraciones del 
lenguaje. La atención tónica se encuentra alterada en sus posibilidades de sostén, se evidencia una 
conducta de dispersión atencional como consecuencia de fallas en la reversibilidad atencional y 
donde no se puede sostener la figura perceptiva, siendo entonces el fondo perceptivo una nueva 
figura. La motivación suele ser rígida o escasa. 
 
La memoria inmediata se encuentra asimismo afectada, el niño no puede decodificar o muestra 
dificultades en la síntesis ante órdenes verbales, produciendo desde respuestas anómalas, hasta la 
completa  ausencia de respuesta. 
 
Se presentan conductas perseverativas en distintas áreas. En el aspecto lingüístico se observan 
desde el uso de muletillas, ecolalias diferidas las que pueden pertenecer a una orden anterior o 
presentarse como repeticiones de una sílaba o palabra (confundiéndose con un síntoma de trastorno 
en la fluencia) pueden aparecer producciones “ecolálicas” y “autoecolálicas”. 
 
Las latencias  (tiempo de demora en la respuesta) pueden presentarse como iniciales o 
intermedias y ser a su vez ocupadas por interjecciones o una producción lingüística ecolálica que 
ocupa en general el lugar de la anomia (falla mnésica ante el recuerdo de una palabra). Cuando se 
da esta falla  mnésica el niño puede apelar al uso de circunloquios o perífrasis, si bien la prosodia y 
la sintaxis suelen estar conservadas. 
 
En los casos severos la cantidad de neologismos y circunloquios hacen del código lingüístico un 
discurso incomprensible.  
La actitud perseverativa se presenta también en el juego donde, en niveles de severidad, pueden 
aparecer sólo como una conducta de manipulación de objetos, acompañada de estereotipos 
motores, sin finalidad lúdica. 
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En casos moderados o leves presentan dificultades en mantener el orden en la ejecución de 
tareas complejas o juegos compartidos por la pérdida del programa en la relación lenguaje - 
pensamiento. 
 
Las dificultades en la decodificación, cuando esta patología es severa, pueden  hacerse evidente 
como conducta de aislamiento. El negativismo y las reacciones catastróficas suelen acompañar a 
las dificultades de comunicación. 
 
La actividad gnósico-práxica revela alteraciones, los niños tienen dificultades para reconocer  su 
esquema corporal, derecha, izquierda, nociones topográficas, temporales y espaciales. 
 
Las dificultades presentes en la decodificación semántica se manifiestan en la producción de un 
lenguaje limitado y en la incomprensión de los dobles sentidos;  la metáfora y el lenguaje no 
alcanza los niveles esperables para la edad, dando la impresión de comprender y no encontrar las 
palabras adecuadas para definir un  término, produciendo entonces definiciones por el uso o 
producciones lingüísticas pobres. 
 
3.2.2 Clasificación  de  Rapin y Allen (1987-1988) 8 
 
Estas dos autoras hacen su  descripción de los  trastornos del lenguaje en la que se incluían 
además los trastornos generalizados del desarrollo (autismo). Esta clasificación de base clínica es la 
que más se utiliza en la actualidad, encontrando la mayoría de variantes de déficit en el desarrollo 
del lenguaje;  entre ellos están el  déficit de  la programación fonológica,  que incluye déficit en tres 
procesos de la producción  del habla: plan fonológico, montaje del programa fonético y motor del 
habla, cuya identificación se especifica en los trastornos fonológico-sintáctico y léxico-sintáctico.  
Sin embargo se considera que hay un subtipo que  se puede incluir  o no como un Trastorno 
específico del lenguaje, el llamado Trastorno Semántico-Pragmático, al que no vamos a referir en 
estudio por ser el que presenta “cierta” compatibilidad con el trastorno autista,  cuyo núcleo sería la 
falta de ajustes a las necesidades comunicativas e intenciones del interlocutor,  el que de alguna 
manera se lo asocia con el comportamiento lingüístico de un niño con autismo, entre sus 
características están:  
 
 Comprensión literal de las palabras 
 No respetan bien los  turnos de intervención  
                                            
8 Aguado. Retraso Específico del lenguaje. Ed. Aljibe 2004 
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 Cambian de tema sin los recursos adecuados 
 Dan muy poca o demasiada información 
 Alto número de enunciados inapropiados 
 Dificultades para apreciar las necesidades comunicativas e intenciones del interlocutor. 
 Insistencia en hablar de los mismos temas que conocen 
 Dificultad para el uso del yo, es decir se tratan a sí mismos en tercera persona. 
 Presencia de ecolalias diferida y actual. 
 Si mayores problemas en articulación del habla. 
 Escaso contacto visual. 
 
¿Se podrían considerar similares y dentro del mismo espectro estas conductas y las que 
muestran los niños autistas de alto funcionamiento? 
 
Rapin y  Allen hicieron referencia a un grupo de niños que presentaban rasgos autistas leves y 
problemas específicos de lenguaje semántico-pragmático. 
 
En la infancia temprana, los padres frecuentemente describían a sus bebés como bebés modelo o 
al contrario, como bebés que parecían llorar demasiado. Muchos de estos niños balbuceaban poco o 
muy tarde, y utilizaban un lenguaje propio de bebés ("lengua de trapo") mucho más tiempo que 
otros niños de su misma edad. Sus primeras palabras aparecieron tarde y el aprendizaje del lenguaje 
les era muy complicado. 
 
Sus padres llegaron a pensar que sus hijos podrían ser sordos, porque no siempre respondían a 
su llamado o al habla, muchos fueron llevados a realizarles exámenes audiológicos obteniendo 
resultados dentro de la normalidad, se vio que el problema radica en  escuchar y procesar el 
significado del lenguaje.  
 
Los niños con Desorden Semántico Pragmático (SPD)  tienen  problemas de comprensión y 
presentan  dificultades para seguir las instrucciones que no forman parte de su rutina cotidiana, los 
padres comentan que  algo en sus hijos es diferente pero no lo logran precisar.  
 
Hoy en día hay muchos más estudios para  entender mejor este trastorno, se sabe que quienes lo 
padecen tienen muchos más problemas  que tan solo hablar y comprender las palabras, es por esto 
que se lo llama un trastorno de comunicación en lugar de un trastorno de lenguaje.   
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A  los niños con SPD les es difícil el escuchar con atención, se distraen fácilmente puede ser 
inatentos o impulsivos, tienen muy poca dificultad en entender conceptos visuales tales como 
tamaño, forma y color  e incluso pueden estar muy adelantados con respecto a otros niños de su 
edad,  en conocimientos. Presentan  dificultad para entender lo que otras personas están pensando 
mientras hablan, no pueden entender cuando otras personas les están mintiendo o engañando, lo 
que los convierte en blanco fácil de burlas.  
 
Los niños con SPD tienen un estilo diferente de aprender el lenguaje, por lo que parece 
aprenden más memorizando que entendiendo  en sí, por tanto, no pueden usar el lenguaje con el 
mismo alcance y flexibilidad que los demás niños. Pueden memorizar grandes cantidades de frases 
de adultos o de la TV,  y como no están seguros de cuáles son las partes más importantes, se lo 
aprenden todo con mucha exactitud, incluyendo la entonación y el acento de la persona que habla.   
 
Frecuentemente, los niños con SPD se acuerdan de usar este lenguaje ecolálico de forma muy 
apropiada, de modo que pueden parecer mucho más maduros de lo que realmente son, lo que 
contrasta  con su inmadurez social. Sin embargo, no logran hacer  un relato sobre un 
acontecimiento o hablar sobre una historia vista en dibujos sobre los cuales no hayan practicado, 
vacilan a la hora de hallar palabras originales y su relato sobre la historia referida es muy 
incoherente.  
 
Presentan falta de capacidad para describir los pensamientos e intenciones de las personas que 
aparecen en las imágenes lo que significa que no pueden ser creativos ni efectuar una abstracción 
por cuenta propia, ni sacar conclusiones o hacer un predicciones que tengan sentido.  
 
Se dice que el niño con SDP no tiene "teoría de la mente". Los investigadores piensan que los 
niños de cuatro años tienen una comprensión bastante buena de las mentes, pero que los chicos 
situados en el espectro autista tendrían mayores dificultades. 
 
La mayoría de los niños autistas "típicos" nunca adquieren una teoría de la mente compleja, 
mientras que los chicos con Desorden Semántico Pragmático aparentemente sí lo logran, pero más 
tarde que otras habilidades, en la misma fase de desarrollo.  
 
Esta falta del aprendizaje social de ponerse “en los zapatos del otro” hace la vida difícil para el 
niño con este déficit, se le hace  difícil hacer amistades con sus pares  por lo que buscan estar con 
niños más pequeños o mucho mayores.  
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Los niños con SPD  tienen también dificultades en con el juego creativo y con la 
"mentalización", (la habilidad para separar el pensamiento de uno mismo del de otra persona), este 
aprendizaje puede comenzar al nacer y se desarrolla a través de actividades simples como esperar 
turnos y juegos de atención compartida. 
 
Hacia los 18 meses, los niños regulares son capaces de pensar en forma más abstracta y logran 
cambiar de un pensamiento abstracto a uno concreto con mucha facilidad. Por ejemplo, pueden 
pretender que una taza de juguete es un teléfono, pero también a la vez entienden que una taza es 
una taza. 
 
A los tres años saben cómo pasar de un juego simulado a la realidad y desarrollan historias con 
sus amigos cuando dicen "vamos a hacer como si tú fueras... Los niños con SPD encuentran mucho 
más difícil este tipo de pensamiento abstracto. Esto hace que su juego sea menos creativo, de modo 
que una torre de bloques es siempre una torre de bloques, hasta que alguien le diga que es de otra 
manera, tienden  a jugar de modo repetitivo. 
 
Muchos  parecen copiar la forma de comportamiento de otras personas o copiando las acciones 
de los padres de la misma forma detallada en que imitan su lenguaje, copian partes de los 
programas de televisión exactamente, a este tipo de juego se le llama  juego funcional.  
 
La incapacidad de ser creativos se extiende también a las habilidades del dibujo, se retrasan en 
adquirir las destrezas del dibujo representativo, hay que enseñarles cómo dibujar una cara y sólo lo 
podrán hacer en una forma determinada. Algunos sólo dibujarán objetos relacionados con sus 
intereses de carácter obsesivo. Por ejemplo caballos, dinosaurios, etc. 
 
Presentan  dificultades en su motricidad fina, les es difícil escribir a mano y con frecuencia 
necesitaran  apoyo especializado para hacer las formas correctas de las letras. 
 
A veces tienen dificultades leves con la motricidad gruesa y que no siempre se detectan 
tempranamente, con  frecuencia se les describe como que caminan “raro”, “poco ágil”. Aprenden 
más tarde  que lo esperado a montar en bicicleta, no les agrada juegos de reglas como el  fútbol;  
esto por la dificultad en comprender las reglas y su falta de coordinación motriz. 
 
Posee una memoria privilegiada, la cual compensa sus problemas de comunicación, pueden 
recordar  muy bien eventos pasados, tienen una memoria detallada de  frases que se usan 
socialmente, buena memoria para rutas, otros se acuerdan de las melodías de canciones. 
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El Trastorno Semántico Pragmático es por lo tanto un trastorno complejo que hasta no ahora no 
se entiende por completo. Lo que se sabe es que  la mayoría de las dificultades sufridas por estos 
niños tienen algo que ver con el pensamiento abstracto y la mentalización.  
 
CONTINUO  AUTISTA?? Esta frase hace referencia a todos los niños con este déficit específico 
del lenguaje, que da lugar a problemas de sociabilidad, comunicación y capacidad imaginativa y de 
simulación.  
 
En el extremo severo del espectro, se  encontrarían  los niños diagnosticados como Autistas, 
Autistas Nucleares, o Autistas Clásicos. Del otro lado del espectro, tenemos a los niños con 
problemas más leves y que posiblemente han sido diagnosticados con Trastorno Semántico-
Pragmático o Trastornos del Espectro Autista. 
3.2.3 Correlatos Neuropsicológicos de los Trastornos del Lenguaje 
 
Fitch y Tallal (2003)9, indican que los trastornos del lenguaje y los mecanismos 
neuropsicológicos subyacentes pueden ser el nexo común entre las dificultades de producción y 
comprensión del lenguaje. Es difícil  determinar una relación causal en especial en los problemas 
evolutivos, se han ofrecido varias hipótesis,  una de ellas es que los patrones anómalos  del plano 
temporal que están asociados a problemas de comprensión verbal, déficit en el procesamiento 
fonológico y dificultades en la expresión lingüística. Otra hipótesis propone que la activación 
cortical temporal en la zona perisilviana está presente durante la activación de los estímulos 
auditivos. Las regiones temporales de los hemisferios derecho e izquierdo parecen activadas y cada 
hemisferio podría tener un papel distinto en el análisis de los sonidos (Blinder &cols 2000).  
 
Un estudio mediante Resonancia Magnética Nuclear en adultos sugiere que la zona superior de 
los lóbulos temporales está encargada de descifrar las señales acústicas del habla, mientras que los 
lóbulos frontales izquierdos están implicados en las  operaciones semánticas. Varios autores entre 
ellos Eckert, Leonard, Possing & Binder (2006) proponen que el procesamiento del lenguaje es 
jerárquico, lo cual implicaría niveles sensoriales primarios y regiones de asociación intermodal 
para actividades cognitivas superiores. 
 
 
                                            
9 Semrud M. Neuropsicología Infantil. Ed Pearson. 2011 
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3.3 ASPECTOS  DIAGNOSTICOS  DEL TRASTORNO MIXTO RECEPTIVO-
EXPRESIVO 
 
Según el DSM IV la característica fundamental  es la alteración tanto del desarrollo del lenguaje 
expresivo como del receptivo; este trastorno puede ser adquirido o evolutivo, estando asociado a 
lesión cerebral o a la maduración del sistema nervioso central.   
 
Al tratarse de un retraso madurativo lo niños sufrirán un retraso  en la adquisición mismo que 
luego de la intervención mejorara evidentemente, siendo su pronóstico mejor que en los casos de 
niños con daño cerebral (Manga y Ramos 1991).  
 
La característica primaria es el déficit comprensivo, puede aparecer confusión pronominal, no 
prestar atención cuando se le habla, puede seguir instrucciones de forma incorrecta o no seguirlas, 
dando respuestas inadecuadas.  Por otro lado puede presentar déficit en el procesamiento sensorial-
auditivo, así como dificultades en la producción de secuencias motoras. 
 
CRITERIOS PARA IDENTIFICAR LOS TEL 
 
Factor Criterio 
Capacidad lingüística Puntuación en los test de lenguaje -1,25 de 
desviación estándar o más baja 
 
CI Verbal CI manipulativo de 85 o más alto 
 
Audición Supera o acorde a los niveles 
convencionales 
 
Disfunción Neurológica Sin evidencia de ataques, parálisis 
cerebral, ni lesiones cerebrales, ausencia 
de medicación para controlar ataques. 
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CAPITULO IV 
 
 
4. DIAGNÓSTICO- DIFERENCIAL                            
 
El acercamiento clínico hace referencia a la evaluación del desarrollo, de hitos evolutivos que 
no se llegaron a producir, más allá de la ausencia o retraso de otros,  se pretende  mediante la 
descripción de síntomas que presenta un niño llegar a  la determinación de su etiología y por ende  
un tratamiento efectivo. 
 
Desde un enfoque neuropsicológico10, implica un análisis tanto del desarrollo normal y su 
alteración  como producto de la plasticidad cerebral resultante del sustrato neurológico en 
evolución como la experiencia del niño a través del aprendizaje.  
 
Actualmente se dispone de algunos instrumentos estandarizados que van a permitir el abordaje 
desde aspectos cognoscitivos, comportamientos observables, escalas de desarrollo así como 
cuestionarios predictores, desde una perspectiva cuantitativa.  Desde el punto de vista cualitativo 
propone una evaluación intrasujeto, basada en análisis de los comportamientos, de los aspectos 
vinculados al  funcionamiento adaptativo. 
 
El diagnóstico debe ser entendido  como un  proceso continuo que se analizara y reevaluará una 
vez iniciado un proceso terapéutico, cuyo objetivo será  obtener datos para un abordaje terapéutico 
adecuado, centrado en una sintomatología, más allá de una categoría diagnóstica  en sí. 
 
Es necesario ser  muy cautelosos o mejor decir “éticos y profesionales” al momento de emitir un  
diagnóstico, tratando de acercarnos  a la realidad con el mayor rigor científico posible y evitar 
errores que podrían ser estigmatizantes para el niño y su familia. 
 
Se propone  los siguientes pasos a seguir: 
4.1 ANAMNESIS 
 
Se inicia con la  primera cita en donde se recoge información   de los padres, esta  debe ser  lo 
más completa y detallada posible, de manera que nos permita conocer,  no sólo lo referente a las 
etapas evolutivas, el medio familiar y social, sino también debe aportar  los datos suficientes para 
conocer al niño, sus necesidades, el modo de vincularse con sus pares y adultos, esto llevara a  
                                            
10 Valdez, D. Autismo del Diagnóstico al tratamiento. EdPaidos. Argentina 2011 
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tomar decisiones en cuanto a la aplicación de pruebas y tener una presunción diagnóstica que 
permita realizar el diagnóstico diferencial. 
 
Además de los datos relacionados con la historia de desarrollo, en los que tomen en cuenta los 
aspectos de:  
 
 Embarazo y parto 
 Enfermedades, intervenciones, medicación 
 Alimentación y sueño 
 Hitos evolutivos: motor, autonomía, patrones de interacción, comunicación y lenguaje, 
juego, conducta.  
 Historia escolar, si la hubiere. 
 
Se puede anotar en dos registros, el uno en el que se anotarán clara y detalladamente las 
conductas  relevantes, en los aspectos comunicativos y de comportamiento, y el otro en donde se 
tomarán en cuenta  la estructura de   funcionamiento familiar. 
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Ilustración 1. Etapas de la Valoración 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1.1 Sugerencia de Pruebas Para la  Valoración Neuropsicológica 
 
Se pueden utilizar  varios tipos de pruebas entre las que están pruebas de desarrollo (Batelle, 
Nelson Ortíz, Brunet-Lezine, Denver etc),  Para avaluar el conocimiento cognitivo general (Wipsi 
III o Wisc IV, Kaufman), etc. Estas pruebas aportan información con respecto a procesos 
cognitivos específicos así como el funcionamiento verbal y manipulativo. También se pueden 
utilizar pruebas como el cuestionario de madurez neuropsicológica CUMANIN en niños de edad 
preeescolar o la ENI en niños en edad escolar.  Para evaluar el lenguaje se puede utilizar el test de 
comprensión de vocabulario  Peabody, siendo este muy sencillos en su aplicación; pero se pueden 
utilizar oras pruebas de lenguaje como el BLOC-S (Puyuelo 2002). Pruebas de habilidades 
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académicas  para evaluar conceptos básicos, como el Tale para lecto escritura y Tema 3 para 
cálculo. 
    
Para el funcionamiento socioemocional y comportamientos adaptativos  existen cuestionarios 
específicos para detección de riesgo de trastorno autista como el  M-CHAT,  o  el EDAH, escala 
CARS, etc). 
 
Las pruebas mencionadas anteriormente permitirán un mejor análisis cuantitativo pero se debe 
anotar todos los aspectos cualitativos durante la ejecución de las mismas.   
 
Una  herramienta muy valiosa al momento de la valoración es la observación del  Juego natural, 
lo que   ayudará a tener un primer acercamiento con el  niño, para poder efectuar el registro de 
funciones conservadas y alteradas desde una situación natural en el juego espontáneo. 
 
Se la realiza en la primera consulta con el niño, en donde se le ofrece diferente material lúdico 
de diverso tipo, se lo elige  teniendo en cuenta la edad cronológica y los datos obtenidos de la 
entrevista con los padres en relación a sus preferencias, El objetivo  obtener un  criterio cualitativo  
de los siguientes procesos: 
 
 Nivel atencional: comportamiento.  
 Motivación. 
 Destrezas comunicativas: interés, contacto visual, interacción comunicativa. 
 Entrada de información: visual, táctil, cinestésica. 
 Conductas  funcionales y no funcionales. 
 Características particulares de la forma de jugar.  
 
En esta fase se puede  solicitar la intervención de otro profesional  para que realice algún  
examen más específico  sobre algún aspecto a investigar, por ejemplo: valoración auditiva, examen  
visual, valoración neurológica, etc. 
 
Si la valoración se ha realizado en forma adecuada en este punto, dispondremos de información 
suficiente para hacer una descripción del funcionamiento del niño, tanto en sus putos fuertes como 
débiles y se podrá explicar lo que sucede.  Al finalizar el diagnóstico para el que se recomienda que 
estén reflejados los síntomas en el Manual DSM IV o el CIE-10,  se realiza la devolución de 
resultados a los padres con  la propuesta o programación terapéutica, los sistemas de apoyo , en la 
que se incluirán las recomendaciones para la casa y colegio. 
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4.1.2 Análisis de las Características Particulares y Comunes de Autismo y TMLRE 
 
Tomando en cuenta que el  lenguaje es la función rectora y a través del cual se adquieren y 
desarrollan las demás funciones sociales y cognitivas, se hace casi  evidente que un niño con 
dificultades en la adquisición del lenguaje, presentará conductas anómalas en otras áreas, entre 
ellas la conducta y la atención. 
  
Si el nivel de severidad del cuadro es mayor, el niño puede manifestar conductas de aislamiento, 
al no poder comprender ni expresar sus necesidades y deseos.  
 
De lo señalado en las páginas anteriores se correlaciona  que algunos de  los síntomas que 
presenta un niño con Autismo se encuentran también en un niño con TMLRE.   
4.2 SINTOMATOLOGIA  DEL AUTISMO 
 
 Conductas de aislamiento. 
 Conductas estereotipadas: estereotipias motoras, lingüísticas y lúdicas. 
 Ausencia del código lingüístico o con características particulares. 
 Presencia de ecolalias. 
 Perseveraciones y neologismos. 
 Uso de la tercera persona en lugar de yo 
 Actividad lúdica no simbólica y desorganizada. 
 Ausencia de interés real  por juegos y juguetes. 
 Conductas rituales. 
 Rigidez ante los cambios: en casa, la alimentación, la ropa, etc. 
 Llanto sin motivo. 
 Risa sin motivo 
 Conductas agresivas y/o autoagresivas. 
 Conductas de terquedad y negativismo. 
 Mirada  vacía, sin fin comunicativo. 
 Destreza selectiva ante determinadas actividades y objetos. 
 No mide el peligro. 
 Umbral de percepción auditiva aumentado o disminuido. 
 Presencia de conductas masturbatorias o de autoestimulación. 
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4.2.1 Sintomatología del Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo - Expresivo 
 
 Alteraciones en la decodificación lingüística. 
 Presencia de Jerga. 
 Ritmo lingüístico lentificado o acelerado. 
 Neologismos. 
 Circunloquios. 
 Anomias. 
 Alteraciones en la atención. Distractibilidad. 
 Alteraciones en la reversibilidad atencional. 
 Fatigabilidad, impaciencia 
 Compensación con el código comunicativo gestual cuando no puede nominar. 
 Mecanismos defensivos. 
 Respuestas lentificadas o ausencia de las mismas.  
 Conductas reactivas de terquedad y negativismo. 
 No aceptación de límites. 
 Conducta desafiante. 
 Baja tolerancia a la frustración. 
 Rigidez en la elección del material lúdico. 
 
Analizando lo descrito, podemos observar que hay algunas manifestaciones que son similares 
como la baja tolerancia a la frustración, fallas o ausencia en la comunicación, presencia de rituales, 
parece que no escucharan, etc. Pero también existen otras que marcan la diferencia  como  la 
posibilidad de hacer gestos, deseos de compartir con sus pares y la mayor verbalidad. Y en sí el 
mejor pronóstico que tendrían los niños que padecen Trastorno del lenguaje comprensivo y 
expresivo. 
4.2.2 Descripción  del Instrumento Utilizado en la Investigación 
 
ESCALA C.A.R.S.: Childhood Autism Rating Scale. Escala para la evaluación de niños 
autistas.  Autores: Eric Schopler, Ph. D., Robert J. Reichler, M.D. y Barbara Rochen Renner, Ph.D. 
  
La  escala de Evaluación del Autismo Infantil CARS es una entrevista estructurada, cuya 
administración supone la observación del sujeto en un periodo de tiempo reducido, así como las 
respuestas que ven los padres en sus hijos. Consta de 15 ítems observables y evaluables con 
puntajes del 1 al 4, dependiendo del grado de las  conductas manifestadas. Mediante la aplicación 
de este instrumento se logra una clasificación de los sujetos, distingue el autismo severo del 
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moderado o ligero.  Se considera apropiada para usar con niños de más de 24 meses de edad, tienen 
una alta sensibilidad en la identificación de niños en los que se presume un diagnóstico de autismo.   
 
Luego de la administración, se obtiene un puntaje total correspondiente a la suma de los 
puntajes obtenidos en cada uno de los 15 items. En función a este puntaje final se asigna la 
categoría No Autista, para los valores entre 15 y 29.5, y la categoría Autista para el intervalo 30-60. 
Los puntajes que se extienden entre 30 y 36.5 indican autismo suave a moderado, mientras que 
aquellos iguales o mayores a 37 indican Autismo Severo. En la presente investigación, los niños 
que puntúen en la categoría no autista, serán considerados con el diagnóstico de TMLRE. 
 
La escala Cars contiene  los siguientes ítems: 
 
I. Relación con la persona: Un daño en esta área es considerado una de las principales 
características del autismo. 
 
II. Imitación: Este ítem se ha incluido debido a que muchos niños presentan dificultad en la 
imitación tanto del lenguaje como motriz. Esta habilidad para imitar es considerada básica 
para el desarrollo del habla, cuando esta área está dañada se considera un rasgo principal de 
autismo. 
 
III. Respuesta emocional: El autismo es considerado como un déficit en el contacto afectivo, 
más aún, las respuestas emocionales inapropiadas o anormales son consideradas parte del 
cuadro del autismo.  
 
IV. Uso del cuerpo: Los movimientos peculiares y especialmente estereotipados del cuerpo 
como aleteo, golpes reiterados, girar cosas,  son considerados características de autismo.  
 
V. Uso de los objetos: El uso inapropiado de objetos como juguetes u otros es visto como de 
manera cerrada e inadecuada, en relación con el de otras personas. Tales conductas son  
indicadores  principales en la descripción clínica.  
 
VI. Adaptación al cambio: La dificultad en esta área es  otro de los principales indicadores.  
VII. Respuesta visual: La evitación al contacto visual fue ampliamente reportada en niños con 
autismo.  
 
VIII. Respuesta auditiva: La función de escucha posee clara importancia  para el aprendizaje del 
habla u otros tipos alternativos de comunicación.   
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IX. Respuesta al tacto, gusto y olfato: Se han observado conductas tendientes a  morder, lamer, 
oler, y frotar objetos o personas, también se  registra la respuesta al dolor.  
 
X. Temor y nerviosismo: Son temores inexplicables que aunque no es  una característica 
principal de autismo, su frecuente presencia hace justificable su inclusión.  
 
XI. Comunicación verbal: Este ítem evalúa el rango del lenguaje autístico, que va desde 
mutismo, uso bizarro del lenguaje y escaso lenguaje significativo. La mayoría de las  
definiciones de autismo sostienen que la comunicación verbal es una de las principales 
características disfuncionales.  
 
XII. Comunicación no verbal: Este ítem se refiere al uso de respuesta gestual, o cualquier otro 
tipo de comunicación no verbal.  
 
XIII. Nivel de actividad: Este ítem no es considerado como una característica primaria del 
síndrome, pero es dable observar como conducta en el juego y en el aprendizaje en general.  
 
XIV. Nivel y consistencia de la función intelectual: Este ítem es referido a una diferencia o 
retardo en el funcionamiento intelectual.  
 
XV. Impresión general: Se refiere a una clasificación global del grado de autismo registrado en 
el niño durante el  periodo de observación, incluyendo los juicios cualitativos y cuantitativos 
de la conducta observada. 
 
Con relación a otros instrumentos el CARS ofrece ciertas ventajas: 
 
 Contempla en sus quince ítems la conducta del niño en todos sus aspectos, tanto en la 
relación interpersonal (comunicación verbal, no-verbal, etc.) como intrapersonal (uso del 
cuerpo, miedo y nerviosismo, etc.). 
 La validez de la prueba está determinada por su aplicación, durante más de dos décadas y en 
varios países del mundo.  
 Se puede aplicar en niños de todas las edades incluyendo preescolares. 
 Su aplicación es fácil y  práctica porque puede ser utilizada no sólo por expertos,  se lo hace 
mediante observación directa de la conducta del niño por pare del evaluador así  como de 
otras fuentes como los padres o los educadores. 
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4.2.3 Terapia Neuropsicologica  de Modelo Holistico 
 
El cerebro se desarrolla, en un primer momento, según un programa genéticamente 
determinado, que hace  que señales tanto moleculares como eléctricas, surjan espontáneamente 
durante el desarrollo de los circuitos neuronales,  pero esto no solamente será definitivo en el 
desarrollo de las funciones mentales superiores, es sabido el valor que la experiencia  otorgada por  
el ambiente también  jugará un papel esencial. En un programa de intervención neuropsicológica 
deben participar no solo el niño, si no también, la familia, el centro educativo y el grupo de iguales 
ya que la socialización es el mayor indicador de calidad de vida y si mejora su  funcionamiento  se 
pueden obtener resultados prometedores. 
 
El modelo Holístico fue desarrollado en el año de 1973 por Yehuda Ben Yirshad (Maestú, 
2011), siguiendo lineamientos conceptuales de Goldstein; según el modelo holístico las actividades 
terapéuticas deben considerar a las personas como un sistema complejo, en el que se incluyen la 
familia y el entorno. Este modelo integra el equipo multidisciplinario conformado por   el 
neurólogo, neuropsicólogo, el terapista del lenguaje, terapeuta ocupacional, entre otros 
profesionales quienes deben compartir información, expectativas y objetivos. Considera al paciente 
como un todo,  incluyendo la intervención en diferentes áreas: cognitiva, sensorial, motora, 
emocional, lingüística, etc.  
 
Plantea objetivos consensuados entre el equipo multidisciplinario en el que se plasma la 
individualidad, la interdisciplinaridad del programa  y la contextualización de las actividades 
terapéuticas. Los objetivos deben ser medibles y concretos, una de las funciones   del 
neuropsicólogo es la de coordinar al resto de personas del equipo para trabajar de manera 
transversal los mismos objetivos. 
 
Las patologías que pueden beneficiarse de la rehabilitación neuropsicológica de modelo 
holístico  son diversas, podemos citar: la ezquizofrenia, el autismo, el Trastorno por déficit 
atencional con o sin hiperactividad, trastornos de la comunicación, entre otros. 
 
En este modelo se trata de potenciar al máximo las capacidades mediante la rehabilitación 
cognitiva, tratamiento cognitivo - conductuales,  terapias de comunicación. Obteniendo un mayor 
rescate neurológico de manera que cada circunstancia pueda ser aprovechada para estimular y 
reestructurar al sujeto. Las áreas que con mayor frecuencia se trabajan son: atención, memoria, 
funciones ejecutivas y lenguaje.  Utilizando para ello, sesiones diarias  individuales y grupales. Se 
realizan además sesiones de  asesoría y terapia familiar para conseguir que las labores de 
rehabilitación puedan tener continuidad.   
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MARCO METODOLOGICO 
 
El presente estudio pretende hacer un análisis  cualitativo de los diferentes síntomas presentes 
en el Autismo y al Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo Expresivo (TMLRE), tomando en 
cuenta tanto los  aspectos comunes como los propios de cada trastorno,  con  el objetivo de ofrecer 
un acercamiento en la diferenciación diagnóstica de dichas patologías. 
Tipo de Investigación 
 
Este trabajo corresponde a un tipo de estudio descriptivo, intentando establecer la relación entre 
las  variables con la finalidad de caracterizar con más precisión el problema planteado. 
Diseño de Investigación 
 
Es una investigación de tipo descriptiva correlacional. 
Selección de la Muestra 
 
La investigación se realizará sobre una muestra de 12 sujetos, en selección directa,  en forma no 
aleatoria,   razón por la cual no se aplica fórmula de cálculo muestral, los criterios de inclusión son: 
niños que se encuentran en la primera infancia  (hasta los seis años de edad) de ambos sexos que 
asistan al Centro Terapéutico VOCES en la ciudad de Quito entre Julio del 2009 y Julio del 2010, 
disgnosticados de Trastorno Autista. Los criterios de exclusión son: Niños que estén por debajo del 
rango de edad, es decir menores de 2 años, niños que tengan otro tipo de diagnóstico o que 
presenten comorbilidad con otros diagnósticos. 
Recolección de Datos 
 
 Se obtendrá consentimiento informado de los padres. 
 Revisión y preparación de los instrumentos de evaluación. 
 Aplicación de los instrumentos 
 Aplicación de un período de rehabilitación neuro-psicológica 
 Evaluación de los resultados 
 Elaboración del informe final 
Métodos y Técnicas 
 
El método a utilizar es de tipo correlacional, para llegar a una diferenciación de las variables. 
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Técnica Empleada: 
 
Estudio de casos: Se realizó un estudio comparativo y descriptivo de los casos  correspondientes 
a la muestra total de  niños con trastorno autista. 
Instrumentos  
 
C.A.R.S.: Childhood Autism Rating Scale. Escala para la evaluación de niños autistas.  Autores: 
Eric Schopler, Ph. D., Robert J. Reichler, M.D. y Barbara Rochen Renner, Ph.D. 
  
La prueba CARS es un instrumento para el diagnóstico de autismo cuya administración 
corresponde con la observación del sujeto en un periodo de tiempo reducido. Consta de 15 ítems 
observables y evaluables con puntajes del 1 al 4, dependiendo de las conductas manifestadas. 
Mediante la aplicación de este instrumento se logra una clasificación de los sujetos de la muestra 
dentro de dos categorías: No autista y Autista. Esta última a su vez reconoce dos subcategorías que 
permiten la distinción del grado de severidad del autismo que son, Autismo suave a moderado y 
Autismo severo.  
 
Luego de la administración, se obtiene un puntaje total correspondiente a la suma de los 
puntajes obtenidos en cada uno de los 15 items. En función a este puntaje final se asigna la 
categoría No Autista, para los valores entre 15 y 29.5, y la categoría Autista para el intervalo 30-60. 
Los puntajes que se extienden entre 30 y 36.5 indican autismo suave a moderado, mientras que 
aquellos iguales o mayores a 37 indican Autismo Severo. 
Procedimiento 
 
La administración de la escala CARS  fue realizada de manera individual, contando con la 
autorización de los padres, mediante consentimiento informado. En la sesión se encontraban 
presentes el niño y el terapeuta y fue administrada en el consultorio al que habitualmente concurre 
el niño. 
 
La aplicación del CARS abarcó el tiempo destinado a una sesión. En la misma, el niño fue 
observado y valorado en los 15 ítems;  luego esta información fue complementada con otros datos 
extraídos de diversas fuentes: entrevistas  realizada a los padres, registro de la historia clínica del 
niño y la información brindada por otros terapeutas de la misma institución.  
 
La media de edad fue de 4,16  con un rango de edad de 3 a 6 años,   se realizó además de la 
escala CARS, la observación clínica de cada caso.  
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Posteriormente se procedió a realizar un análisis cuantitativo de los datos, se complementó este 
análisis con un estudio cualitativo y el estudio de cada caso particular. 
 
Evaluación Clínica del Lenguaje 
Mediante la observación clínica de sus habilidades psicolingüísticas: semánticas, pragmáticas, 
sintácticas y fonológicas. Se hace una evaluación no estandarizada, mediante el uso de subitems de 
los  test  BLOC-S,  Prueba ELSE y Test Batelle de Desarrollo. 
 
Terapia Neuropsicológica Holística.   
Terapia centrada en las habilidades presentes y las que faltan desarrollar, dentro de un 
paradigma ecológico.  
 
Limitación  
La muestra  no pudo ser mayor porque la disponibilidad de niños  diagnosticados con autismo  
en el Centro Terapéutico VOCES no era más amplia. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
Para la presentación de los datos obtenidos y una mejor comprensión se realizan los siguientes 
cuadros comparativos: 
 
1. Descripción de la muestra por edad y género. 
2. Análisis total de la muestra 
3. Puntuaciones Totales obtenidas por ítem – primera aplicación 
4. Puntuaciones Totales obtenidas por ítem – segunda aplicación 
 
CUADRO 2.  Descripción de la muestra por edad y género 
Sujeto M F EDAD 
1 1   3 
2 1   3 
3 1   4 
4 1   4 
5 1   6 
6   1 6 
7   1 3 
8 1   4 
9 1   5 
10 1   3 
11 1   5 
12 1   4 
  10 2 50 
  83% 17% 4,17 
 
Análisis Descriptivo 
 
El cuadro 1 corresponde a la descripción de los sujetos por edad y sexo,  en el cual se aprecia 
que de los 12 sujetos,  10 son varones (83%) y 2 (17 %)  son mujeres. Las edades comprendidas 
desde los  tres años hasta los 6 años siendo la edad promedio de la muestra de 4 años 17 días.   
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CUADRO 3.  Análisis total de la muestra 
 
Puntuaciones totales en la escala Cars 1 y 2. 
(Diagnóstico y luego de 6 meses de tratamiento.) 
 
Sujeto M F EDAD CARS 1   
CARS 
2 
  
1 1 
 
3 47,50 AS 44,50 AS 
2 1 
 
3 55,00 AS 40,00 AS 
3 1 
 
4 41,50 AS 25,00 NA 
4 1 
 
4 38,50 AS 24,50 NA 
5 1 
 
6 45,50 AS 36,00 AL 
6 
 
1 6 50,50 AS 54,50 AS 
7 
 
1 3 50,50 AS 42,50 AS 
8 1 
 
4 51,50 AS 49,00 AS 
9 1 
 
5 41,50 AS 30,00 AL 
10 1 
 
3 40,50 AS 24,00 NA 
11 1 
 
5 39,00 AS 29,50 AL 
12 1 
 
4 36,00 AM 18,00 NA 
 
10 2 50 537,5 
 
417,5 
 
 
83% 17% 4,17 44,79 
 
34,79 
 
 
        AL Autismo leve a moderado 
    AS Autismo severo 
     NA No Autista 
      
En la  aplicación diagnóstica inicial   se obtiene  un 100 %   de sujetos que califican para  
Autismo moderado a severo  obteniendo en  la escala Cars un puntaje promedio de 44,79. En la 
segunda evaluación  luego de 6 meses de intervención, se obtiene una puntuación promedio de 
34,79, en donde se ratifica el diagnóstico de autismo severo para el 41,66%;  el 25,00 % califican 
en la categoría de Autismo leve  a moderado y el 33,33%, califican en la categoría No autista.  
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CUADRO 4. Puntuaciones Totales Obtenidas por Items en la Primera Aplicación de la Escala 
Cars I 
 
No. CARS I I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII XIV XV 
1 47,50 3,00 3,50 3,00 2,50 3,00 4,00 2,50 3,50 2,50 3,50 3,00 2,50 4,00 3,00 4,00 
2 55,00 3,50 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00 2,50 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 3,50 3,50 
3 41,50 2,50 3,00 4,00 4,00 3,00 4,00 3,00 3,00 1,50 2,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,50 
4 38,50 3,00 2,50 3,00 2,50 2,50 2,50 2,50 3,00 2,00 1,50 4,00 2,00 2,50 2,00 3,00 
5 45,50 3,50 4,00 3,50 2,50 3,50 2,50 3,00 2,00 3,00 2,00 2,50 4,00 3,00 3,50 3,00 
6 50,50 4,00 3,50 3,00 2,00 3,50 3,00 3,00 2,50 3,50 3,00 4,00 4,00 3,50 4,00 4,00 
7 50,50 4,00 3,50 4,00 3,00 3,00 3,00 3,50 4,00 2,50 2,50 4,00 4,00 2,50 3,50 3,50 
8 51,50 4,00 4,00 3,50 3,50 4,00 3,50 3,00 3,50 3,00 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,50 
9 41,50 2,50 2,50 3,50 3,50 2,00 2,00 3,50 3,50 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 2,50 
10 40,50 3,50 3,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,50 3,00 2,50 3,00 3,50 3,50 2,50 2,00 2,50 
11 39,00 2,50 3,00 3,00 2,50 2,50 2,00 2,00 2,50 4,00 3,00 2,50 2,50 2,00 2,00 3,00 
12 36,00 3,00 3,50 3,00 2,00 2,00 2,50 1,50 2,00 2,00 3,00 2,00 3,00 2,00 2,50 2,00 
Total 537,5 39 39 40,5 34 35 35 32,5 36,5 32,5 32,5 39,5 37,5 33 34 37 
% 44,79 3,25 3,25 3,38 2,83 2,92 2,92 2,71 3,04 2,71 2,71 3,29 3,13 2,75 2,83 3,08 
 
De los resultados  de la primera aplicación (diagnóstica), de la escala Cars, resaltan las 
puntuaciones altas  en los ítems  I Relación con la gente,  II Imitación, III Respuesta Emocional, IX 
Comunicación Oral, estos datos  se consideran altamente significativos porque tienen una 
correlación directa con los criterios diagnóstico para  autismo,  sin desmerecer los otros ítems de la 
escala Cars que también tienen puntuaciones importantes. 
 
Lo que se evidencia con las puntuaciones promedio de 3,25 para los ítems I y II;  3,38 para el 
ítem III  y 3,29 para el ítem XI y 3,13 para el ítem XII.    
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CUADRO 5. Puntuaciones Totales Obtenidas por Items en la Segunda Aplicación de la 
Escala Cars II 
 
No. CARS II I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII XIV XV 
1 44,50 2,50 3,00 3,50 2,50 3,00 4,00 2,50 3,00 2,50 3,00 3,50 2,50 4,00 3,00 4,00 
2 40,00 2,50 3,00 3,50 3,50 3,50 4,00 3,00 3,00 4,00 3,50 2,50 4,00 3,00 3,00 3,50 
3 25,00 2,00 2,00 2,00 2,50 2,00 2,00 1,50 2,50 1,50 1,50 1,00 2,00 1,50 1,00 1,50 
4 24,50 1,50 1,50 2,50 2,50 2,00 2,00 1,50 1,50 2,00 1,00 1,50 2,00 2,00 1,00 1,00 
5 36,00 2,00 3,00 3,00 2,50 2,50 2,00 2,00 2,50 3,00 1,50 2,00 4,00 3,00 2,00 2,50 
6 54,50 3,00 3,50 3,00 3,00 3,50 3,50 3,50 3,00 3,50 2,50 4,00 4,00 3,50 4,00 4,00 
7 42,50 0,50 3,50 3,50 3,00 3,00 3,00 3,50 3,00 2,50 2,00 3,50 4,00 2,50 3,50 3,50 
8 49,00 3,00 3,50 3,00 3,00 4,00 3,50 3,00 3,00 3,00 2,50 4,00 3,00 3,00 3,00 3,50 
9 30,00 2,50 1,50 2,50 3,00 2,00 2,00 2,50 2,00 2,00 1,50 2,00 3,00 3,00 2,00 1,50 
10 24,00 2,00 1,50 2,00 2,00 2,50 1,50 2,00 1,50 2,50 2,50 1,50 3,50 2,00 1,00 1,00 
11 29,50 2,50 2,00 2,50 1,50 1,50 1,50 2,00 1,50 4,00 2,50 1,50 2,50 1,50 1,00 1,00 
12 18,00 1,50 2,50 1,50 1,50 1,50 1,50 2,00 2,00 2,00 2,50 1,50 3,00 2,00 1,50 1,50 
 
417,5 25,5 30,5 32,5 30,5 31 30,5 29 28,5 32,5 26,5 28,5 37,5 31 26 28,5 
 
34,79 2,13 2,54 2,71 2,54 2,58 2,54 2,42 2,38 2,71 2,21 2,38 3,13 2,58 2,17 2,38 
 
En la segunda aplicación de la escala Cars, las puntuaciones altas obtenidas en la primera  
valoración disminuyeron en particular para los casos 3, 4 ,10 y 12,  los que posteriormente 
encuadraron en TMLRE.   Las  puntuaciones globales en la escala Cars disminuyeron de la 
siguiente manera: 
  
caso 3:   1   (AS)  41,5    2 (NA)  25,0      Reducción  16,5  (39,75 %) 
caso 4:   1   (AS)  38,5    2 (NA)  24,5      Reducción   14,0  (36,36 %) 
caso 10: 1  (AS)  40,5     2 (NA)  24,0      Reducción   16,5  (40,74%) 
caso 12: 1  (AS)  36,0     2 (NA)  18,0      Reducción    18,0 (50,00 %) 
 
En la muestra total, todos los ítems disminuyeron 10 puntos, equivale a 22,32%.    
Análisis por cada Item  primera toma y segunda toma. 
 
1. Relación con la Gente 
En el Item 1 de la escala Cars, la puntuación inicial diagnóstica de la muestra en promedio fue 
de 3,25,   puntuación alta para uno de los síntomas  representativos de autismo y en la segunda 
aplicación fue de  
2,13 que muestra  como este ítem puede variar luego de la intervención, lo que representa una 
reducción de 1,12 (-34,46%). 
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2. Imitación  
En el ítem  2  la diferencia de la puntuación 1 (3,25)  versus  la puntuación 2  (2,54)  mantiene la 
tendencia a la baja (0.7) de diferencia, lo que equivale a un 21,53%. 
 
3. Respuesta Emocional  
El promedio del ítem 3,  respuesta emocional fue de 3,38 en la primera aplicación, logrando  en 
la segunda aplicación un promedio de 2,71, la variación fue de 0,67;  que corresponde a un 19,82%.  
Este ítem es  un síntoma que depende de otros  factores ya sean ambientales, familiares, 
circunstanciales.     
 
4. Uso de su cuerpo  
En el ítem correspondiente al uso del cuerpo, en la primera aplicación se obtiene un  promedio 
de 2,83 y en la segunda aplicación  de 2,54.  La variación fue de 0,28.  (9,89 %)  
 
5. Uso de los objetos 
Presentó una variación inicial de 2, 92  y en la segunda aplicación de 2,58. Obteniendo una 
reducción del 0,34 (11,64 %).  Los chicos autistas demuestran un especial apego por objetos 
mostrando una persistencia en la actividad o uso de los mismos, luego de la intervención en que se 
“enseña” al niño a usar (jugar), se vio que pese a cierta persistencia en la mayoría de los sujetos 
mejoró. 
 
6. Adaptación al cambio  
En el ítem correspondiente a  la adaptación al cambio,  el promedio   pasó de 2,92 a 2,54, es 
decir hubo una  variación de  0.38 en la escala (13%).    La  persistencia en  las rutinas es otra 
variable en la que se presentó la reducción,  esta conducta es parte del cuadro, si hay un  cambio 
forzado,  puede  volverse  extremadamente molesto o no cooperador y responder con rabietas.  
Después de la terapia se  obtiene que  el niñ@ actúe  de  manera más congruente con  el  ambiente, 
flexibilizando  sus  rutinas y aceptando de mejor manera los cambios. 
 
7. Respuesta Visual 
En este ítem se obtiene una puntuación de 2,71 en la primera aplicación a 2,42 en la segunda, 
con una reducción de 0,29 que equivale a un  10,70 %. 
 
La fijación de la mirada y a los objetos es inconstante en los niños que presentan conductas 
autistas, en el tratamiento se trató de estimular el contacto visual con el interlocutor, esto le ayuda a 
comprender mejor y relacionarse con su entorno. 
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8. Respuesta Auditiva  
El ítem correspondiente a la respuesta auditiva presentó una disminución de 0,66 (21,71 %), en 
relación a la primera aplicación que fue de 3, 04  y de  2,38 en la segunda, se demuestra entonces 
que puede variar con la intervención.  
 
9. Uso del Gusto, Tacto, Olfato  
Este ítem no presentó ninguna variación.   
 
10. Miedos y Nerviosismo  
En el Item correspondiente  a miedos y nerviosismo, presentó una variación de 2,71 a 2,21 
(0,50), disminuyendo luego  de la intervención  en un 18, 45 %.  
 
El temor y el nerviosismo injustificado  sin una explicación lógica, se los toma como un síntoma 
en un cuadro definido por comportamientos autistas, así como para el  TMLRE ya que al no haber 
una respuesta que permita comprender el porqué  de los eventos muchas veces presentan crisis en 
su conductuales. 
 
Se evidenció que ante una afectación de desarrollo lingüístico especialmente las destrezas 
semánticas afecta esta variable considerablemente. 
 
11. Comunicación Oral  
El ítem correspondiente a la Comunicación Oral  se redujo   de 3,29 a 2,38 (27,65%). 
Presentando una diferencia de 0,91. Disminuyo en   los   sujetos  3, 4, 10 y 12, los que  
posteriormente sería diagnosticado como  TMLRE. 
 
Se evidenció una evolución en el uso del código comunicativo gestual, y la pertinencia en la 
utilización del lenguaje, cediendo las conductas estereotipadas y de aislamiento.  Esto nos hace 
pensar que los problemas de lenguaje tenían una base en el desarrollo comprensivo, fluidez verbal 
y destrezas pragmáticas las que afectaron en las conductas de los niños. 
 
12. Comunicación no Verbal  
Este ítem no presentó ninguna variación,  los puntajes obtenidos fueron de  3,13 en la primera  y  
segunda aplicación.  
 
En el uso de la comunicación no-verbal se mide la posibilidad del niño de realizar  y 
comprender  con gestos ya sean propios o los de los otros para lograr comunicarse. 
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13. Nivel de Actividad  
El ítem correspondiente al nivel de actividad paso de 2,75 en la primera valoración a 2,58 en la 
segunda, con una variación de 0, 17; equivale a una reducción de 6,18%. 
 
14. Nivel y Coherencia del Lenguaje Intelectual 
El ítem correspondiente al  nivel de coherencia intelectual,    paso  en la primera  aplicación de 
2,83  a 2,17 en la segunda,  obteniendo una disminución  de 0,66  (23,32%), en toda la población.  
Es  significativa si se toma las puntuaciones individuales en las que la variación mayor fue en los 
sujetos no autistas. 
 
15.  Impresión General  
El ítem de impresión general  pasó de un puntaje  promedio de categoría autista  de 3,08 a 2,38, 
mostrando una variación de 0,7  (22,72 %) en la escala total.  
 
Promedio de Puntuaciones  Diagnósticas Según Pre Test y Post Test-Escala Cars 
 
Se obtiene un dato promedio  de 44,79  en la primera toma y de 34,79 en la segunda, 
observando la disminución de puntuación de la escala  en  10 (22,32 %).  
 
La puntuación más baja en el pre test es de 36 y la más alta es 55.  
 
La puntuación más baja en el post test  es de 24   y la más alta es 54,5.  
 
Las puntuaciones más altas no presentan mayor variación tanto en el post test como en el pre 
test, arribando  al diagnóstico de Autismo Severo en 5  de los casos estudiados. 
 
El mayor error en el diagnóstico se presenta en los casos de posible autismo severo a moderado,  
analizando los datos de pre-test, versus lo puntuado en el post test que los elimina  a 3 casos de 
autismo severo y 1 de autismo moderado a  no autistas. Y 3 de autismo severo a autismo leve. 
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CONCLUSIONES  Y  RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
1. Un niño que presenta una patología de lenguaje con un nivel de severidad de moderado a 
severo, podría manifestar  junto al déficit de lenguaje, conductas de aislamiento, conductas 
perseverativas y fallas atencionales como consecuencia de las dificultades para entender el 
código lingüístico y  las posibilidades de adquirirlo, lo cual muchas veces puede conducir a 
un falso criterio diagnóstico de autismo. 
 
2. La complejidad de emitir un  diagnóstico de Autismo,  expuesto en la variedad de síntomas 
que se han detallado en el presente trabajo, abre un abanico de posibilidades a tener en 
cuenta respecto a la sintomatología común que podría tener con otros cuadros clínicos tales 
como los trastornos generalizados del desarrollo, disfasia, trastornos de comportamiento, etc. 
 
3. En niños Autistas con niveles de severidad profundos, el diagnóstico puede realizarse con 
mayor claridad y con menor riesgo. Son niños que no logran desarrollar el código 
lingüístico, o se presenta con un marcado déficit, algo importante a notar y que podría ayudar 
al diagnóstico más preciso  es que  no eligen otro código de comunicación, y las conductas 
de aislamiento, los rituales, y la rigidez ante el cambio, son conductas que son más 
persistentes. 
 
4. Las conductas repetitivas son una característica del trastorno Autista sin embargo también se 
observan en otras patologías, en ocasiones estas conductas repetitivas  pueden ser 
consecuencia de una conducta perseverativa, pudiendo configurar un rasgo característico de 
retraso mental,  sordera,  trastorno obsesivo compulsivo, como así también de un  Trastorno 
Mixto del lenguaje comprensivo –expresivo. 
 
Recomendaciones 
 
5. Los resultados del presente trabajo de investigación, demuestran el valor absoluto de la 
función lingüística;  cuando una persona adquiere esta función, aunque se presente con 
alteraciones, tiene asegurado un mejor desarrollo partiendo de un diagnostico e intervención 
oportunos y especializados.  
 
6. La sintomatología compartida entre el autismo y el TMLRE no deben ser rígidos sino por el 
contrario flexibles ya que podrían llevar a un diagnóstico incorrecto.  
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7. El análisis crítico y sistemático de las características de los los trastornos del lenguaje y su 
diferenciación de los TEA, ayudan a  incurrir en errores diagnósticos y la consecuente 
aplicación de programas terapéuticos inadecuados. 
 
 
8. Se  recomienda  profundizar esta investigación con una población más amplia o con otro tipo 
de instrumentos que posibiliten confirmar los resultados obtenidos y generalizarlos más 
ampliamente. 
 
9. La cifra de niños que padecen autismo en nuestro país y en el mundo es cada vez mayor, en 
Ecuador aún no se dispone de datos confiables en relación a esta dificultad. 
 
10. El escaso número de profesionales en el área del lenguaje y la neuropsicología infantil,  
limita las posibilidades de la población para acceder a programas de evaluación y tratamiento 
que eviten estigmatizaciones y limiten la posibilidad de una rehabilitación más completa.   
Es recomendable la creación de maestrías, programas de capacitación en todos los niveles 
orientados a  suplir estas deficiencias.  
 
11. Una de las consecuencias de los trastornos del espectro autista y trastornos severos en la 
comunicación es la  dificultad de lograr una inclusión escolar eficiente con maestros que 
conozcan cómo ayudar  a sus alumnos. Los programas de capacitación se debe extender a los 
maestros  en todos los niveles educativos, como una política de estado.  
 
12. Recomiendo a los padres de familia de niños son sintomatología atípica acudir en forma 
temprana y oportuna a evaluación profesional ya que estas ayudarán  a realizar una 
intervención temprana y acorde a sus necesidades.  
 
13. Es recomendable la colaboración permanente  de la familia en todo proceso terapéutico, 
caminando de la mano con los profesionales y los maestros,  será decisivo en el logro de una 
mejor calidad de vida en cualquier tipo de trastorno.  
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ANEXOS 
 
ANEXO A. PROYECTO DE INVESTIGACION 
 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La ausencia del código lingüístico, deficientes habilidades comunicativas  e indiferencia en la  
interacción social con los pares; así como, la presencia de conductas estereotipadas y ritualistas, 
han sido considerados tradicionalmente como síntomas exclusivos del trastorno Autista, sin 
embargo en la actualidad se conoce que  esta sintomatología también se presenta en el Trastorno 
Mixto del Lenguaje Receptivo – Expresivo y otras patologías infantiles.  
 
El presente trabajo hace un análisis de los elementos clínicos exclusivos y no exclusivos  para la 
diferenciación entre  Trastorno Autista y Trastorno Mixto  expresivo-comprensivo de Lenguaje. 
Utilizando para ello la aplicación de la escala Cars y  lterapia Neuropsicológica con modelo 
holístico. 
 
La importancia e interés de ahondar en una entidad diagnóstica de actualidad, como es el 
Trastorno Autista,  aun controvertido, respecto a  sus síntomas comunes  a otras patologías 
evitando así “encasillar” a muchos niños con un diagnóstico erróneo, con lo cual  la mayoría de las 
veces se limita el acceso a una terapia concisa, oportuna y adecuada a cada situación particular, 
restando  además  a estos niños la posibilidad de ser parte del proceso educativo regular, incluyente  
y tener una mejor calidad de vida.  Se  convierte  en una necesidad para los profesionales  que 
intervienen en  los centros de atención infantil  disponer de diferentes herramientas diagnósticas y 
modelos de rehabilitación eficientes,   analizando críticamente sus diagnósticos y evitando así 
errores; es aquí donde la neuropsicología infantil aporta con el estudio actualizado y científico de 
los cambios que se producen en los diferentes tipos de actividad mental  en su curso ontogenético 
en presencia de los procesos patológicos del cerebro.   
 
2.  OBJETIVOS  
 
2.1. Objetivos Generales  
Determinar el diagnóstico  diferencial de los elementos clínicos  entre niños con Trastorno 
mixto de lenguaje receptivo - expresivo y Trastorno Autista. 
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2.2. Objetivos Específicos 
 
Analizar  los síntomas específicos del Trastorno mixto del lenguaje receptivo expresivo y los 
síntomas del Trastorno autista.  
 
Establecer  las características clínicas del Trastorno autista y el Trastorno mixto receptivo 
expresivo del lenguaje.  
 
3. PREGUNTAS  
 Considerando al lenguaje como función rectora de las demás Funciones Nerviosas 
Superiores, una demora y/o deterioro en su adquisición, en un nivel de severidad moderado o 
grave, ¿Determina conductas autistas?  
 
 ¿Las alteraciones en la adquisición del código lingüístico (decodificación-codificación), las 
conductas estereotipadas y las conductas de desconexión temporarias, ¿son determinantes 
para arribar el diagnóstico  de autismo? 
 
4. JUSTIFICACION Y FACTIBILIDAD 
En nuestra práctica profesional, con frecuencia nos encontramos con niños con perturbaciones 
más o menos severas en la comunicación, la interacción social y el pensamiento, entre los cuales 
reconocemos a niños cuyas características clínicas encuadran dentro del “Autismo”. 
 
Ciertos trastornos del desarrollo, presentan muchas de las manifestaciones atribuibles al 
Autismo y de ahí se deriva la importancia de definir y encuadrar a esta patología, partiendo desde 
su etiología hasta las características clínicas, sin dejar de considerar los aportes que la 
Neuropsicología tiene para ofrecer desde los aspectos de la comunicación y las alteraciones de las 
Funciones Nerviosas Superiores. 
 
La enorme heterogeneidad entre las personas con trastornos de espectro autista e incluso la 
variabilidad intraindividual dificulta la investigación con grandes grupos, siendo necesario iniciar 
trabajos de caso único o con un número limitado de sujetos. Si centramos nuestra atención en el 
lenguaje y la comunicación sería importante definir subtipos de funcionamiento dentro de la 
población de espectro autista en edades tempranas, en las dimensiones de comunicación, lenguaje 
receptivo y lenguaje expresivo a partir de una muestra limitada de sujetos; tomando como 
parámetro de comparación el desarrollo evolutivo normal en cada una de las tres dimensiones. 
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Un gran número de niños atendidos en el Centro VOCES de la ciudad de Quito,  presentan 
síntomas clínicos tales como:  
 
 Alteraciones en los procesos ideatorios y en la organización del pensamiento.  
 Respuestas anómalas y anárquicas ante estímulos auditivos, táctiles, olfatorios, visuales y 
gustativos. 
 Conductas rituales y estereotipadas. 
 Déficit atencional. 
 Déficit de memoria.   
 Actividad lúdica desorganizada. 
 Fallas en la programación de la acción.  
 Conductas de aislamiento y trastornos vinculares. 
 
Podrían encuadrarse en la categoría de Autismo, sin embargo estas características clínicas no 
son suficientes, a nuestro criterio, para ser incorporados a este diagnóstico de una manera 
categórica.  
 
Niños con dificultades de diverso nivel de severidad en la comunicación en general y en el uso 
del Código Lingüístico en particular y que muestran síntomas comunes al Autismo, remiten cuando 
se logra el Código Lingüístico. Esto  conduce al interés y la necesidad de ahondar en una entidad 
diagnóstica, aun controvertida, respecto de sus síntomas comunes  a otras patologías. 
 
5. FUNDAMENTACION TEORICA   
Cuando Kanner (1943) (1), describió al AUTISMO INFANTIL, utilizó el término de manera 
distinta, haciendo especial referencia a la esquizofrenia que  en un principio, pensaba que estaba 
relacionada con el autismo infantil. Consideró al autismo como una entidad clínica singular dentro 
de un grupo de perturbaciones emocionales severas. En sus observaciones, Kanner comprobó que 
el grupo de 11 niños con los cuales trabajó, presentaba características comunes: Una soledad 
extrema desde el principio de su vida y deseo obsesivo de conservar la monotonía.  
 
Durante los primeros veinte años de estudio del autismo, éste fue considerado una perturbación 
emocional adquirida originada en una mala crianza por parte de padres emocionalmente 
perturbados. 
 
A partir de la década del sesenta, diversos autores comenzaron a aportar afirmaciones 
importantes que sugerían que los padres no tenían por qué ser la causa y que, quizás, podría existir 
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alguna otra etiología para los síntomas autistas. Se plantea, entonces    que más que la etiología es 
la localización de la patología en el cerebro lo que determina la emergencia de la sintomatología 
autista. 
 
En el orden de los factores orgánicos, las investigaciones más actualizadas, han entrado de lleno 
a las anormalidades neurofisiológicas, bioquímicas y a la microquímica encefálica en los cuadros 
con perturbaciones psíquicas.  
 
Según las investigaciones neuroanatómicas llevadas a cabo hasta el momento,   las 
anormalidades del cerebro autista  han sido confinadas al sistema límbico y la oliva inferior 
relacionada, el complejo hipocámpico, la amígdala y las áreas vinculadas a ellos se caracterizan por 
un tamaño disminuido de las células neuronales  y una densidad aumentada de packing celular.  
 
Las investigaciones de los  últimos años  demuestran  que este desorden podría tener  una base 
biológica y muchas observaciones demuestran la determinación genética fuerte del autismo.  
 
Los niños con autismo infantil  presentan serias dificultades conocidas como alteraciones en la 
Teoría de la Mente, esto es en las habilidades para detectar en los demás todas aquellas señales que 
nos permiten inferir (hacer nosotros una teoría, una suposición) el estado de ánimo de la otra 
persona así como sus intenciones u otros estados mentales que determinan el modo en que se 
desarrollan las relaciones entre las personas.  Los autistas no saben mentir, pues para mentir 
tenemos que suponer (hacer una teoría) una creencia (estado mental) en los demás, y que nosotros 
con lo que decimos queremos modificar (modificar su estado mental para que actúe según lo que 
nosotros queremos). 
 
Según una revisión realizada por Martos Pérez y Ayuda Pascual, las alteraciones del lenguaje y 
la comunicación que se observan en los niños con trastorno de espectro autista (TEA) presentan 
características parecidas en algunos aspectos y diferentes en otros a las que aparecen en los niños 
con trastornos específicos del lenguaje (TEL). Parece prototípico de los TEA la alteración en el uso 
social y mental de los códigos de comunicación, no sólo verbales sino, también, en los códigos no 
verbales. Los niños con TEL, en cambio, muestran mayores habilidades comunicativas no verbales 
y funciones pragmáticas más complejas. Partiendo de esta concepción, se plantea obtener un patrón 
de funcionamiento cualitativo diferencial en comunicación y lenguaje entre ambas poblaciones.  
 
Según Narbona García Juan y Schlumberger Emilie, en el origen de las disfasias o trastornos 
específicos del desarrollo del lenguaje (TEDL) se postula actualmente una predisposición genética, 
evidenciada por estudios de gemelos, de árboles familiares y de síndromes peculiares; tal 
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predisposición sigue la mayor parte de las veces el modelo multifactorial pero también en algunas 
familias se demuestra una transmisión autosómica dominante de incompetencia para distintos 
componentes modulares del lenguaje.  
 
Los estudios de neuroimagen pueden mostrar alteraciones de la asimetría volumétrica entre los 
hemisferios cerebrales. Los sujetos con TEDL tienen una especial dificultad para la discriminación 
fina de índices temporales y ello invita a establecer una hipótesis de trabajo que tenga en cuenta 
una posible disfunción de estructuras subcorticales (talamoestriadas y cerebelosas) que 
probablemente modulan el trabajo de la corteza en la integración fonológica.  
 
Respecto de las alteraciones del lenguaje, como consecuencia de un trastorno neurofuncional, se 
define a la afasia como una alteración de la comprensión del lenguaje (interior), que se caracteriza 
por un déficit de la actividad combinatoria del analizador verbal, resultante o no de una lesión  que 
lo altera directamente y que se exterioriza por síntomas  que afectan a la comprensión del lenguaje 
y la capacidad de síntesis de proposiciones simples y desorganiza la elocución, en especial en el 
aspecto sintáctico - semántico. 
 
La distractibilidad es una de las características de los niños con estos trastornos, la atención es 
lábil y errática, del mismo modo la motivación también es débil. En ambos casos participa la 
fatigabilidad. Estas perturbaciones obedecen a la debilidad de la atención tónica, resultado a su vez 
del trabajo integrado de la corteza cerebral.  
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM-IV, define al trastorno 
del lenguaje receptivo expresivo como...” una serie de dificultades asociadas a un vocabulario 
limitado, dificultades para recordar palabras o producir frases de longitud o complejidad propias de 
su edad evolutivas, dificultad general para expresar ideas, como así también la presencia de 
problemas en el desarrollo del lenguaje receptivo...”. El déficit de comprensión es la característica 
primaria que diferencia este trastorno del lenguaje expresivo y esta característica puede variar en 
función de la gravedad del trastorno y de la edad del niño. 
 
Según Dìaz Atienza, “la Disfasia es el trastorno que más se asemeja clínicamente, en lo que 
refiere a la alteración de la comunicación, con el Síndrome Autista. Estos niños van a presentar 
alteraciones tanto en los aspectos formales como en los pragmáticos de lenguaje. Los que presentan 
buena relación social pero un déficit importante en el lenguaje serían los disfásicos semántico – 
pragmáticos, perteneciendo los niños con síndrome autista a aquellos que presentan graves 
alteraciones en los dos componentes. 
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6. MARCO TEORICO 
 
CAPITULO 1  Comunicación y  Lenguaje. 
 Definiciones  
 Características y desarrollo 
 
CAPITULO 2  Autismo 
 Concepto y Epidemiología del Autismo  
 Características Diagnósticas 
 Clasificación o Tipos de Autismo  
 
CAPITULO 3  Trastorno del Lenguaje (TMLRE) 
 Etiología y Clasificación 
 Diagnóstico Diferencial 
 
CAPITULO 4  Modelo Diagnóstico Diferencial  
 Replanteamiento del concepto de Autismo 
 Baterías e Instrumentos Diagnósticos 
 Correlación de las Características Particulares y Comunes entre  
Autismo y TMLRE. 
 
CAPITULO 5  Centro Terapéutico VOCES 
 Historia y antecedentes 
 Servicios y Programas de Intervención 
 
CAPITULO 6  Resultados 
 Conclusiones y Recomendaciones 
 
7. TIPO DE INVESTIGACION 
Este trabajo corresponde a un tipo de estudio descriptivo, intentando establecer la relación entre 
las  variables con la finalidad de caracterizar con más precisión el problema planteado.  
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8. FORMULACION DE HIPOTESIS 
 
Hipótesis 1: Si se  aplica un proceso terapéutico neuropsicológico  siguiendo un modelo holístico 
tomando en cuenta el paradigma ecológico entonces será posible diferenciar las características 
diagnósticas entre los trastornos del espectro autista y el TMLRE.  
 
Hipótesis 2: La correcta diferenciación diagnóstica entre el autismo y el TMLRE, permitirá una 
adecuada planificación de la rehabilitación. 
 
9. VARIABLES E INDICADORES 
 
VARIABLES INDICADORES INSTRUMENTOS 
Trastorno del Espectro 
Autista (TEA) 
 
Características Clínicas 
 
Características del lenguaje
  
 
Escala CARS  
Entrevista  
Observación 
Terapia Neuropsicológica 
holística 
Trastorno mixto del 
lenguaje  Receptivo 
Expresivo. (TMLRE) 
Características Clínicas 
 
Características del lenguaje
  
Escala CARS 
Evaluación Clínica del 
Lenguaje 
Entrevista  
Observación 
Terapia Neuropsicológica 
holística. 
10. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Es una investigación de tipo descriptivo de análisis de caso. 
 
11. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
La investigación se realizará sobre una muestra de 12 sujetos, en selección directa,  en forma no 
aleatoria,   razón por la cual no se aplica fórmula de cálculo muestral, los criterios de inclusión son: 
niños que se  encuentran en la primera infancia (hasta los seis años de edad), de ambos sexos que 
asisten el Centro Terapéutico VOCES en la ciudad de Quito entre Julio del 2009 y Julio del 2010, 
diagnosticados de Trastorno Autista. Los criterios de exclusión son: Niños que estén por debajo del 
rango de edad, es decir menores de 2 años,  niños que tengan otro tipo de diagnóstico o que 
presenten comorbilidad con otros diagnósticos.  
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12. RECOLECCION DE DATOS 
 
1. Se obtendrá consentimiento informado de los padres. 
2. Revisión y preparación de los instrumentos de evaluación. 
3. Aplicación de los instrumentos 
4. Aplicación de un período de rehabilitación neuro-psicológica 
5. Evaluación de los resultados 
6. Elaboración del informe final 
 
13. METODOS Y TECNICAS 
 
13.1 El método a utilizar es de tipo correlacional, para llegar a una diferenciación de las variables. 
 
13.2 La técnica empleada será: 
 
Estudio de casos: Se realizará un estudio comparativo y descriptivo de los casos correspondientes 
a  la muestra total de  niños con trastorno autista. 
  
13.3. Instrumentos: se utilizaran los  siguientes instrumentos: 
 
 C.A.R.S.: Childhood Autism Rating Scale. Escala para la evaluación de niños autistas.  
Autores: Eric Schopler, Ph. D., Robert J. Reichler, M.D. y Barbara Rochen Renner, Ph.D. 
  
La prueba CARS es un instrumento para el diagnóstico de autismo cuya administración 
corresponde con la observación del sujeto en un periodo de tiempo reducido. Consta de 15 ítems 
observables y evaluables con puntajes del 1 al 4, dependiendo de las conductas manifestadas. 
Mediante la aplicación de este instrumento se logra una clasificación de los sujetos de la muestra 
dentro de dos categorías: No autista y Autista. Esta ultima a su vez reconoce dos subcategorías que 
permiten la distinción del grado de severidad del autismo que son, Autismo suave a moderado y 
Autismo severo.  
 
Luego de la administración, se obtiene un puntaje total correspondiente a la suma de los 
puntajes obtenidos en cada uno de los 15 items. En función a este puntaje final se asigna la 
categoría No Autista, para los valores entre 15 y 29.5, y la categoría Autista para el intervalo 30-60. 
Los puntajes que se extienden entre 30 y 36.5 indican autismo suave a moderado, mientras que 
aquellos iguales o mayores a 37 indican Autismo Severo.  
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 Evaluación clínica del lenguaje 
 
Mediante la observación clínica de sus habilidades psicolingüísticas: semánticas, pragmáticas, 
sintácticas y fonológicas. Se hace una evaluación no estandarizada, mediante el uso de subitems de 
los  test  BLOC-S,  Prueba ELSE y Test Batelle de Desarrollo. 
 
 Terapia Neuropsicológica holística.   
  
Terapia centrada en las habilidades presentes y las que faltan desarrollar, dentro de un 
paradigma ecológico.  
 
14. ANALISIS DE DATOS 
 
La comprobación de Hipótesis, Conclusiones y Recomendaciones se analizarán al final del proceso 
investigativo. 
 
15. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
Año 2010 
Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio 
Presentación y 
Aprobación del Proyecto 
 
X 
      
Recolección de 
Información bibliográfica 
 
X 
 
X 
     
Redacción y elaboración 
del Marco Conceptual 
 
 
X 
 
X 
    
Preparación de Material 
 
 
 
 
X     
Trabajo de campo  X X X X   
Análisis de datos   
 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
Elaboración del informe 
final 
    
 
 
 
X 
 
Presentación del informe 
final 
     
 
X 
 
X 
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16. RECURSOS 
 
16.1 RECURSOS HUMANOS 
 Investigador-evaluador 
 Asesor de investigación 
 Sujetos investigados 
 
16.2 RECURSOS MATERIALES 
 Computador personal 
 Útiles de Oficina 
 Libros  
 Copias 
 Cuestionarios de Observación, entrevista y escala Cars 
 Sub test para evaluación del  lenguaje 
 
16.3 RECURSOS ECONÓMICOS 
 
No Detalle Cantidad V. Unitario V. Total 
1 Laptop 1 750,00 750,00 
2 Copias 200 0,02 5,00 
3 Resmas de papel  5 6,00 30,00 
4 CDs 5 1,00 5,00 
5 Libros  10 40,00 400,00 
6 Reactivos de evaluación 1 280,00 280,00 
   TOTAL 1470,00 
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ANEXO B. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO  
 
Doy mi consentimiento para la participación del  menor_____________________  para  el estudio 
sobre la relación entre apariencia y existencia real de la patología autista en niños.  Consiento la 
publicación de los resultados del estudio siempre que la información sea anónima  
 
Entiendo que, aunque se guardará un registro de mi participación en la investigación, todos los 
datos recogidos de mi participación sólo estarán identificados por un número. 
 
He sido informado de que soy libre de retirarme de la investigación en cualquier momento. 
 
 
 
 
            (Investigador)                                                      (Representante) 
 
 
 
 
(Fecha) 
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ANEXO C.  ESCALA   C.A.R.S. 
 
Escala para la evaluación de niños autistas. 
 
Eric Schopler, Ph. D., Robert J. Reichler, M.D. y Barbara Rochen Renner, Ph.D. 
 
Nombre:____________________________________________________ 
Sexo:______________________________________________________ 
Domicilio:__________________________________________________ 
Fecha de evaluación: ________________________________________ 
Fecha de nacimiento: ________________________________________ 
Edad cronológica:___________________________________________ 
Nombre de la Madre:_________________________________________ 
Edad:______________________________________________________ 
Estudios/Profesión:__________________________________________ 
Nombre del Padre:___________________________________________ 
Edad:______________________________________________________ 
Estudios/Profesiòn:__________________________________________ 
Hermanos:__________________________________________________ 
Evaluador:__________________________________________________ 
 
No autista__________________moderado____________autista_________ 
 
                                                                                         
Puntaje Total  _______________________________________________ 
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I. RELACIÓN CON LA GENTE  
 
1. No evidencia dificultad o anormalidad en las relaciones con la gente. La conducta del niño es 
apropiada para su edad. Se puede observar una cierta timidez, irritabilidad o enojo cuando se 
le dice que es lo que tiene que hacer. 
 
2. Algunas anormalidades  en la relación con la gente. El niño puede: evitar mirar a los ojos, 
evitar a  los adultos directamente o irritarse si se lo fuerza a la interacción, ser excesivamente 
tímido, no responder a los adultos al igual que los otros niños o ser más dependiente de los 
padres que el resto de los niños. 
 
3. Mediana anormalidad en las relaciones con la gente. El niño, por momentos, muestra 
aislamiento (parece no darse cuenta de la presencia de los demás). Se necesitan intentos 
persistentes para poder lograr la atención del niño por algún tiempo. El contacto que el niño 
inicia es mínimo. 
 
4. Severas anormalidades en las relaciones con la gente. Está claramente aislado ignorando lo 
que el adulto hace. Casi nunca inicia el contacto. Sólo con mucha persistencia se logra algún 
tipo de atención. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
__________________________________________________________ 
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II. IMITACIÓN 
 
1. Imitación normal. El niño puede imitar sonidos, palabras y movimientos apropiados a su 
nivel. 
 
2. Leves anormalidades en la imitación. El niño imita conductas simples como un aplauso o, en 
las mayoría de las veces, un sonido verbal. Ocasionalmente imita sólo después de un 
estímulo (en forma inmediata o tiempo después). 
 
3. Medianas Anormalidades en la imitación. El niño imita sólo parte del tiempo y requiere 
mucha persistencia  y ayuda del adulto. Frecuentemente imita con un cierto retraso. 
 
4. Severas anormalidades en  la imitación. Nunca o casi nunca imita sonidos, palabras, o 
movimientos de un adulto. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
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III. RESPUESTA EMOCIONAL 
 
1. Respuestas emocionales apropiadas para su edad y situación. El niño muestra el apropiado 
tipo y grado de respuesta emocional, como en un cambio en su postura, expresión facial y 
modo.  
 
2. Respuesta emocional con leves anormalidades. El niño ocasionalmente reacciona en forma 
inadecuada al estímulo. Esas reacciones, a veces, no están relacionadas con objetos o hechos 
que lo rodean. 
 
3. Medianas anormalidades en su respuesta emocional. El niño muestra reacciones emocionales 
claramente inadecuadas. Sus reacciones pueden ser un poco inhibidas o excesivas y no 
relacionadas con la situación; puede hacer muecas, reír, o volverse rígido aunque no haya 
situaciones que lo justifiquen.  
 
4. Severas anormalidades en su respuesta emocional. Respuestas raramente apropiadas a la 
situación; una vez que el niño alcanza un cierto ánimo, es muy difícil modificarlo. 
Inversamente, el niño puede llegar a reaccionar muy mal si las cosas no cambian como tal 
vez él espere. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
___________________________________________________________ 
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IV. USO DE SU CUERPO 
  
1. Uso de su cuerpo apropiado a su edad. El niño se mueve con la misma facilidad, agilidad y 
coordinación  de cualquier chico de su misma edad. 
 
2. Leves anormalidades en el uso del cuerpo. Algunas cosas llamativas, tales como: 
movimientos repetitivos, coordinación pobre, movimientos inusuales o bien los comunes 
pero sin soltura. 
 
3. Medianas anormalidades en el uso del cuerpo. Conductas claramente extrañas o inusuales 
para un niño de esa edad; movimientos y posturas de dedos y cuerpo peculiares, mirar 
fijamente o tirar de su cuerpo, autoagresión, rocking, giros, movimientos rápido de los 
dedos, o marcha en puntas de pie. 
 
4. Severas anormalidades en el uso del cuerpo. Movimientos posturas extraños, intensos y/o 
frecuentes, que persisten aunque se trate de distraer  al niño o proponerle otros juegos o 
tareas. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
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V. OBJETOS 
 
1. Apropiado uso o interés en juguetes y otros objetos.  El niño muestra un interés por los 
juguetes y otros objetos apropiado para su nivel y  un uso de ellos también apropiado. 
 
2. Levemente inapropiado interés o uso de juguetes y otros objetos. Puede mostrar un interés 
raro en un juguete o jugar con ellos de manera inapropiada (arrojándolos, chupándolos, etc.). 
 
3. Medianamente inapropiado interés o uso de  juguetes y otros objetos. El niño puede mostrar 
un pequeño interés en juguetes u otros objetos, o usar un juguete o algún otro objeto de una 
manera extraña. El niño puede centrar  su mirada en una parte insignificante de un juguete, 
quedarse fascinado con el reflejo de la luz en el, mover repetitivamente alguna parte del 
mismo, o jugar siempre con uno solo. 
 
4. Completamente inapropiado  interés o uso de juguete y otros objetos. el niño puede 
engancharse en una misma conducta en forma insistente,  repetida e intensamente, de la cual 
es muy difícil distraerlo. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
___________________________________________________________ 
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VI. ADAPTACIÓN AL CAMBIO 
 
1. Respuesta al cambio apropiada para su edad. Mientras el niño es advertido de sus cambios de 
rutina, él acepta esos cambios sin reacciones inadecuadas. 
 
2. Levemente anormal adaptación al cambio. Cuando un adulto trata de cambiarle la tarea, el 
niño puede continuar con la misma actividad o usando los mismos materiales. 
 
3. Medianamente anormal adaptación al cambio. El niño resiste activamente a los cambios de 
rutina, intenta continuar con la misma actividad, y es muy difícil distraerlo. Puede mostrarse 
molesto o triste cuando una rutina ya establecida es alterada. 
 
4. Severas anormalidades en la adaptación al cambio. Muestra muchas reacciones al cambio. Si 
hay un cambio forzado, puede volverse extremadamente molesto o no cooperador y 
responder con rabietas. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
___________________________________________________________ 
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VII. RESPUESTA  VISUAL 
 
1. Respuesta visual apropiada para su edad. La conducta visual del niño es normal y apropiada 
para su edad. La visión es utilizada junto con los otros sentidos como un camino para 
explorar nuevos objetos. 
 
2. Respuesta visual levemente anormal. El  niño debe ser ocasionalmente exigido a mirar un 
objeto. El niño puede estar más interesado en mirar a espejos o luces que en investigar. 
Puede ocasionalmente fijar la vista en el espacio, también puede evitar mirar a la gente a los 
ojos. 
 
3. Respuesta visual medianamente anormal. El niño debe ser exigido a mirar lo que él está 
haciendo. Puede fijar la vista en el espacio, no mirar de frente, mirar objetos desde un rincón 
o junto a sus ojos. 
 
4. Severas anormalidades en su respuesta visual. El niño evita mirar a la gente o ciertos objetos 
y puede mostrar formas extremas de las particularidades descriptas con anterioridad. 
 
Observaciones:_____________________________________________ 
___________________________________________________________ 
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VIII. RESPUESTA AUDITIVA 
 
1. Respuesta auditiva apropiada para su edad. La conducta auditiva del niño es normal y 
apropiada para su edad. La combina junto con los otros sentidos. 
 
2. Leves anormalidades en su respuesta auditiva. Pueden haber algunas ausencias de respuesta, 
o una leve hiperreacción a ciertos sonidos. La respuesta a los sonidos puede estar retardada, 
y pueden necesitar repetición para atraer la atención del niño. El niño puede ser distraído por 
sonidos extraños.  
 
3. Mediana anormalidad en su respuesta auditiva. La respuesta a los sonidos del niño varía; a 
menudo ignora los sonidos que se hacen con poca frecuencia, y puede asustarse o taparse los 
oídos cuando escucha un sonido común (aspiradora, licuadora, motores, bocinas, etc.) 
 
4. Severas anormalidades en su respuesta sonora. El niño es hiperreactivo o hiporreactivo a 
sonidos de grado extremadamente marcado e indiferente a los sonidos comunes, aún la voz 
humana. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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IX. USO DEL GUSTO, OLFATO Y TACTO Y RESPUESTA  
 
1. Normal uso y respuesta al gusto, olfato y tacto. El niño explora los nuevos objetos 
apropiadamente para su edad, generalmente por los ojos principalmente. Utiliza el gusto y 
olfato cuando es apropiado. Ante  dolores menores, el niño expresa disconformidad sin 
hiperreaccionar. 
 
2. Levemente anormal respuesta y uso del gusto, olfato y tacto. El niño se sigue llevándose 
objetos a la boca; puede oler o probar objetos no comestibles; puede ignorar o 
hiperreaccionar a dolores suaves. 
 
3. Medianas anormalidades en el uso y respuesta al gusto, olfato y tacto. El niño puede estar 
algo preocupado en tocar, oler, o probar objetos o gente. También puede hiperreaccionar o 
hiporreaccionar. 
 
4. Severas anormalidades en el uso y respuesta al gusto, olfato y tacto. El niño está preocupado 
en oler, probar, o sentir los objetos por la sensación misma que por explorar o utilidad de los 
objetos. Puede ignorar completamente el dolor o reaccionar demasiado ante una pequeña 
frustración. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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X. MIEDOS Y NERVIOSISMOS 
 
1. Miedos y nerviosismos normales. La conducta del niño es apropiada para la situación y la 
edad. 
 
2. Miedos y nerviosismos levemente anormales. Ocasionalmente el niño demuestra mucho o 
muy poco miedo comparado con un niño en la misma situación y de la misma edad. 
 
3. Miedos y nerviosismos medianamente anormales. El niño muestra un poco más o un poco 
menos de miedo comparado inclusive con un niño menor que él en una situación similar. 
 
4. Miedos y nerviosismos severamente anormales. Los miedos persisten aunque se repitan las 
experiencias con objetos o hechos inofensivos. Es muy difícil calmar o confortar al niño. No 
obstante, no muestra una respuesta apropiada ante riesgos que otros chicos de la misma edad 
pueden evitar. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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XI. COMUNICACIÓN ORAL 
 
1. Comunicación oral apropiada a la edad y situación.  
 
2. Comunicación oral levemente anormal. El lenguaje muestra un retardo total. La mayor parte 
del lenguaje tiene sentido; no obstante, pueden aparecer algunas ecolalias o inversión 
pronominal. Ocasionalmente utiliza algunas palabras peculiares o un lenguaje propio. 
 
3. Medianas anormalidades en la comunicación oral. El lenguaje puede estar ausente. Cuando 
se presenta, puede ser una mezcla de lenguaje con sentido y  una jerga propia, ecolalia, o 
inversión de pronombres. Se observa excesiva preocupación con un tema particular o un 
preguntar constante. 
 
4. Severas anormalidades en la comunicación oral. No utiliza Diálogo con sentido. El niño 
puede hacer chillidos, sonidos raros. Ruidos complejos aproximados a diálogos, o puede 
mostrar persistencia, caprichos utilizando algunas palabras o frases. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
  
101 
 
XII. COMUNICACIÓN NO-VERBAL 
 
1. Uso de la comunicación no-verbal apropiada a la edad y situación. 
 
2. Levemente anormal uso de la comunicación no-verbal. Uso inmaduro de la  comunicación 
no-verbal; señala vagamente o trata de alcanzar lo que desea por sí mismo. En la misma 
situación, un niño de la misma edad podría señalar o realizar un gesto más específico para 
conseguir lo que desea. 
 
3. Medianas anormalidades en el uso de la comunicación no-verbal. El niño está generalmente 
imposibilitado de  expresar sus necesidades o deseos no-verbalmente, y no puede 
comprender  la comunicación no-verbal de los demás. 
 
4. Severas anormalidades en el uso de la comunicación. El niño utiliza sólo caprichos o gestos 
extraños que aparentemente no tienen sentido, y no muestra conocimiento de los significados 
asociados con los gestos o las expresiones de los demás. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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XIII. NIVEL DE ACTIVIDAD 
 
1. Nivel de actividad apropiado para su edad y circunstancia. El niño no es ni más activo ni 
menos activo que un niño normal de la misma edad y en una situación similar. 
 
2. Levemente anormal nivel de actividad. El niño puede estar algo inquieto o algo vago y con 
movimientos lentos. El nivel de actividad del niño interfiere sólo un poco en su desempeño. 
 
3. Nivel de actividad medianamente anormal. Puede ser un poco activo y difícil para calmarse. 
Puede ser demasiado activo y dormirse con dificultad. Inversamente, puede ser demasiado 
pasivo.  
 
4. Severas anormalidades en el nivel de actividad. Puede ser extremadamente activo o 
extremadamente pasivo. O pasar de un estado extremo a otro. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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XIV. NIVEL Y COHERENCIA DEL LENGUAJE INTELECTUAL 
 
1. Inteligencia normal y razonablemente coherente a través de distintas áreas. La inteligencia 
del niño es la apropiada para su edad y no posee ninguna habilidad intelectual inusual. 
 
2. Levemente anormal funcionamiento intelectual. El niño no es astuto como los niños de su 
misma edad; regularmente las habilidades aparecen igualmente retardadas a través de todas 
las áreas. 
 
3. Funcionamiento intelectual medianamente anormal. En general,  no es listo como el resto de 
los niños de su misma edad; Sin embargo, puede funcionar casi normalmente en una o más 
áreas intelectuales. 
 
4. Funcionamiento intelectual severamente anormal. Mientras que el niño generalmente no es 
astuto como los niños de su misma edad, puede funcionar inclusive mejor que los niños 
normales de su misma edad en una o más áreas. 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
______________________________________ 
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XV. IMPRESIÓN GENERAL 
 
1. No autista. El niño no muestra ninguno de los síntomas característicos del autismo. 
 
2. Levemente autista. El niño sólo muestra pocos síntomas o un bajo grado de autismo. 
 
3. Medianamente autista. El niño muestra un cierto número de síntomas o un autismo 
moderado. 
 
4. Completamente autista. El niño muestra muchos síntomas o un grado extremo de autismo. 
 
Puntaje: 
15 – 29 No Autista 
30 – 60 Autista 
30 - 36.5 Autismo suave a moderado,  
37 Igual o mayores Autismo Severo 
 
 
 
Observaciones:__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
__________________ 
  
105 
 
ANEXO D. FORMATO DE EVALUACION CLINICA DEL LENGUAJE 
 
 
DATOS PERSONALES 
 
NOMBRE:___________________________________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO:___________________EDAD:_____________ 
ESCOLARIDAD______________________LUGAR__________________ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE_______________________________ 
TELEFONOS________________________________________________ 
EMAIL______________________________________________________ 
REFERENCIA_______________________________________________ 
FECHA ACTUAL_____________________________________________ 
 
MOTIVO DE CONSULTA 
 
ENTORNO FAMILIAR 
 
ASPECTOS DE CARACTER 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
HISTORIA DEL DESARROLLO 
 
ALIMENTACION 
Lactancia     chupeteo. 
Alimentación inicial:    líquidos sólidos 
Alimentación actual: 
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DESARROLLO MOTOR GRUESO:  
Gateo                              Marcha 
Control de Esfínteres 
 
HABITOS: 
 
DESARROLLO DEL LENGUAJE: 
Balbuceo                                             primeras palabras 
Primeras frases                                    
Comprensión: 
 
ATENCION-CONCENTRACION (Comportamiento durante la prueba): 
 
VALORACION DE LENGUAJE  
 
LENGUAJE COMPRENSIVO: 
 
ORDENES__________________________________________________ 
CATEGORIZACION:__________________________________________ 
ANALOGIAS_________________________________________________ 
ABSURDOS_________________________________________________ 
PREGUNTAS DIRECTAS______________________________________ 
PREGUNTAS DE INTERPRETACION____________________________ 
ORACIONES  LAGUNARES____________________________________ 
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LENGUAJE EXPRESIVO (Semántica, pragmática, sintáxis, morfología) 
 
TEST DE ARTICULACION: 
 I  M    F   In.  
 
/L/ 
 
/S/ 
 
/R/   
 
/K/ 
 
/D/ 
 
OTROS: 
 
Grupos consonánticos:   /l/ y /r/ 
 
 
Diptóngos___________________________________________________ 
Presencia de vicios de Dicción___________________________________ 
 
 
Mecanismo Oral Periférico 
CAVIDAD ORAL:  movilidad, estructura y función 
Lengua: saca (     ) eleva (     )  lateraliza (     )                                                                   
Dientes 
Maxilar                                                                   
Paladar 
Frenillo 
 
IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 
 
 
EVALUADO POR:_________________________________________________ 
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ANEXO E. GLOSARIO 
 
 BALBUCEAR: Sonidos que emiten los bebés cuando combinan  una vocal con una 
consonante y lo repiten una y otra vez.  
 
 CONDUCTA ADAPTATIVA: La habilidad para adaptarse a nuevos ambientes, tareas, 
objetos o personas, así como para aplicar nuevas habilidades en esas circunstancias.  
 
 DISEÑO DE PROGRAMA: Selección de un programa educacional para un niño que 
requiere atención individualizada.  
 
 ECOLALIA: Es la repetición inmediata o diferida que dice un niño, textual de lo que 
escucha.   
 
 FONETICA: estudia la sustancia de la expresión. Estudia los elementos fónicos de una 
lengua desde el punto de vista de su producción, de su constitución acústica y de su 
percepción.  
 
 FONOLOGIA: estudia la forma de la expresión estudia los elementos fónicos de una lengua 
desde el punto de vista de su función en el sistema de la comunicación lingüística. 
 
 HABILIDAD SOCIAL: la habilidad para desempeñarse dentro de un grupo y para 
interactuar con las demás personas.  
 
 LENGUAJE: es una actividad humana que nace con el hombre, que sólo a él pertenece y 
que le permite comunicarse y relacionarse al poder comprender y expresar mensajes. 
 
 LENGUAJE EXPRESIVO: La habilidad para valerse de gestos, palabras y signos gráficos 
para comunicarse. 
 LENGUAJE RECEPTIVO: La habilidad para entender la comunicación oral y escrita y 
también los gestos.  
 
 LINGÜÍSTICA: Es una disciplina cuyo objeto de estudio es el lenguaje humano. Se trata de 
una ciencia teórica dado que formula explicaciones diseñadas para justificar los fenómenos 
del lenguaje, esto es, el diseño de teorías sobre algunos aspectos del lenguaje y una teoría 
general del mismo. 
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 MORFOLOGIA: se ocupa de la constitución de una unidad menor que es la palabra. Se ha 
considerado la morfología como el estudio orientado a describir (y caracterizar) las partes 
constituyentes de las palabras. 
 
 NEUROPSICOLOGIA: estudio de las relaciones existentes entre las funciones cerebrales, 
la estructura psíquica y la sistematización socio cognitiva en sus aspectos normales y 
patológicos, abarcando a todos los periodos evolutivos. 
 
 TEL: Trastorno del lenguaje que ocasiona anormal adquisición, comprensión, expresión del 
lenguaje hablado o escrito 
 
 TERAPEUTA: Especialista experimentado que trabaja para superar los efectos de los 
problemas del desarrollo. 
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